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Ueber das „mtermittirende Hinken“ tmd andere neivose 
Storungen in Folge von Gefasserkrankungen, 

Von 

W. Erb, 

Heidelberg. 

Vor fast 30 Jahren, im Mai 1869, in den Anfangen meiner Praxis, 
wurde mir ein 40jiihriger Herr aus Russland wegen angeblicher 
„Ischias u zur galvanischen Behandlung iiberwiesen; der Kranke klagte 
iiber Schmerzen im rechten Bein, besonders in Wade und Fuss und 
hatte ausserdem in ausgesprochener Weise das, was man damals eine 
..vasomotorische Neurose“ nannte, local am rechten Fuss: wechselnde 
Rothe und Cyanose desselben, Abschuppung an den Zehen. Der Fall 
war mir nicht recht klar, bis ich nach einiger Zeit entdeckte, dass der 
Puls in der rechten Art. pediaea, tibialis postiea und poplitea fehlte, 
in der Femoralis dagegen normal erschien. Ich vermuthete eine Obli¬ 
teration der genannten Arterien; die galvanische Behandlung blieb 
ziemlich fruchtlos und erst nach liingerer Zeit erfulir ich, dass der 
Kranke wegen Gangriin des rechten Fusses amputirt werden musste 
und dass man eine vollige Obliteration (Thrombose?) der Femoralis 
und Poplitea gefunden habe. Ueber das weitere Schicksal des Kranken 
wurde mir nichts bekannt. 

Aber der Fall hatte mir tiefen Eindruck gemacht und ich habe 
seitdem in vielen Fallen, welche etwas ungewohnliehe Symptome von 
Gehstorung, Schmerzen, vasomotorischen Storungen darboten und sich 
nicht in die gewohnlichen Kategorien von ])eripheren oder spinalen 
Erkrankungen einfiigen lassen w^ollten, nach Veninderuugen der Fuss- 
arterien, nach dem Vorhandensein oder Fehlen ihrer Pulsation geforscht, 
und auch in einer gewissen Zahl von Fallen dieselben nachweisen 
kdnnen. 

Es stellte sich heraus, dass offenbar A rterienerkrankungeii, Yer- 
engerungen und Obliterationen der Fussarterien — oft lange schon, 
ehe sie zu dem typischen Bilde der spontanen Gangriin fuhren — 
allerlei nervose und zum Theil recht auffallende Symptome darbieten, 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkuude. XIII. Bd. 1 
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welche haufig verkannt und die Ursache von irrthfimlichen Diagnosen 
und unrichtiger Behandlung werden. 

Neben einigen anderen Fiillen, die icli unten anftihren will, war 
es besonders ein Briiderpaar, wieder ans Russland, bei welchem ich 
in den letzten Jahren solche Symptomenbilder beobachtete und zugleich 
das Fehlen der Fussarterienpulse constatirte; es sind dies dieselben 
beiden Falle, die Goldflam 1 ) vor nicht langer Zeit beschrieben hat 
und auf die ich weiter unten ausfiihrlicher zuriickkomme. Dadurch 
wurde meine Aufmerksamkeit filr diese Dinge mehr und mehr ge- 
schiirft, um so mehr, als mir die friiheren Arbeiten und Mittheilungen 
Charcot’s iiber die „Claudication intermittente'* und ihre Abhangig- 
keit von Obliteration der Art. iliaca und femoralis nicht entgangen 
waren. 

Im letzten Sommer hatte ich nun Gelegenheit, einen hoehst prii- 
gnanten Fall dieser Art, einen Typus von ,intermittirendem Hinken“, 
mit Fehlen aller Pulse an den Fussarterien und ausgesprochenen vaso- 
motorischen Storungen zu sehen und genauer zu beobachten. Durch 
die genaue Verfolgung dieser Beobaehtung und ihres Verlaufs, durch 
die vorliegenden atiologisehen Momente nicht minder, als durch das 
erzielte therapeutische Resultat ist der Fall im hochsten Grade be- 
merkenswerth. 

Ich theile ihn deshalb ausfiihrlich mit, um dann meine eigenen 
weiteren Beobachtungen, sowie eine Anzahl von Fallen aus der Literatur 
anzureihen, aus welchen sich dann eine iibersichtliche Gesammtdar- 
stellung dieser eigenartigen und gar nicht so seltenen Krankheitsformen 
ergeben diirfte. 

Beobaehtung 1. 

Herr v. S. 54 Jalire alt: Jurist, im militarisehen Dienst; con- 

sultirt mieh zum ersten Male am 21. Juni 1897 unter Yorlegung einer selir 
ausfuhrlidmn und genauen Anamnese. 

Seim 1 , Familieimnamnese bietet niclits von Peking. 

1*09 Infection mit Ulcus molle und Ilubo. 

IsTO (im Keldzug) Uleus durum. Kxantliem. Driisensehwellungen, 
Halserseheinungen; lieilte alles ohne besondere IJeliandlung. Erst 1872 eine 
griindliehe Schmiercur in Aaelien: seitdem keine specitisclie nehandlung 
mehr. Audi warden keinerlei syphilitisclie Syni]dome mehr hemerkt. ausser 
einem in dieser Heziehung frairlirhen Gesehwiir an der Zunge. 1878 Heirath; 
3 gesunde Kinder: k(dn Abortus. 

Vor langer Zeit. und nur vorubergeheml zi emlicli er A lkoholabusus; 
seit vielen Jahren nur massiger Alkolmlgenuss (I Jier i. 

1 Goldflam, Ueber intermittirendes Hinken Claudication intermittente 
Charcot’s) und Arteriitis der Heine. Deutseh. med. Wocli. IM'5. Nr. 30. 
5. .September. 
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Ueber d. „intermitt. Hinken“ u. and. nerv. Stbrgn. in Folge v. Gefasserkrankgn. 3 

Dagegen hat Pat. stets euorm stark geraucht (bis zu 20 Cigarren 
taglich!) und dies Jahrzelinte lang fortgesetzt. 

Sehr erhebliehe und lange fortgesetzte Erkaltungsschadlickkeiten 
haben eingewirkt; Pat. hat yon 1890—95 taglich — Sommer und Winter 
im kalten Badezimmer — kalte Sckenkelgiisse mittels eines Schlauchs 
auf die Unterschenkel angewendet, r iim die Venen zu verengern 44 (!); er ist 
leidenschaftlicher Fischer und hat als solcher an jahrlich melir als 60 Fiscli- 
tagen taglich viele Stunden (bis 10 und 12 Stunden) vorzugsweise 
bei schlechtem Wetter mit ungeniigend bekleideten Fiissen in 
kalten (8—13° R.) Gebirgswassern dem ,,Fliegenfischen• 4 obgelegen, 
sich absichtlich und riicksichtslos Durcknassungen ausgesetzt, die 
nassen Schulie und Striimpfe am Korper trocknen lassen und mit Vorliebe 
in den Gebirgswassern (in Oberbayern) gebadet. 

Dazu kamen gelegentlich nock Berufsiiberanstrengungen. 

1880: Neurasthenie in Folge von Ueberarbeitung; nach 2 Jahren 
geheilt und gesund geblieben. 

1889: angeblich Phlebitis an beiden Beinen in Folge eines regel- 
widrig angelegten steifen Verbandes; wird vollstandig geheilt; zunaclist 
kein Riickfall; es bleiben massig erweiterte Venen zuriick. 

1890—95 wirken die oben erwahnten Erkaltungsschadlichkeiten in 
besonders hokern Grade ein: Pat. bemerkt zwar nach anstrengenden 
Fischtouren, dass die Beine etwas schwerer wurden, aber nach 
kurzer Ruhe auf dem Trocknen versell wand das Gefiihl und der 
Marsrh wurde fortgesetzt. 

Im Herbst 1895 koinmt aber dies schwere Gefiihl in den Fiissen 
haufiger; es trit.t zuweilen nach kurzeni Gehen ein Druck gefiihl an der 
ausseren Seite des reck ten Unterschenkels ein, das nach kurzeni Stehen- 
bleiben aber verschwindet. Dieses Druckgefiihl wird im December 1895 
schon nach kurzem Gehen lastiger, stechend, so dass Pat. die 
Wiederkehr der Venenentziindung fiirchtet und sich deshalb 6 Tage zu 
Bett legt; dann konnte er wieder unbehindert gehen. 

Im Friikjahr 1896 wird bemerkt, dass die Fiisse nach kurzem 
Gehen schwerer und miider warden wie soust; er muss seine Gange 
in der Stadt beschranken und meistens fahren. 

An fang Juni 1896 auf einer von friili 4 Uhr bis Abends 6 Uhr 
dauernden Fischtour haufigere Ermiidung, wie sonst, die jedoch immer 
wieder auf die kiirzeste Pause im Stehen verschwindet. 

Vierzehn Tage spater — also Mitte Juni 1896 — tritt plbtzlich, 
nach 5 Minuten Gehens ein heftiger s tec hen der Sclimerz in der linken 
W T ade auf, der nach einigen Minuten Stehens wieder schwindet. 

Von diesem Zeitpunkt an tritt re gel massig nach 5 Minuten Gehens 
dieser Schmerz auf; nach kurzer Pause ist er verschwunden, urn sich dann 
piinktlich nach weiterem 5 Minuten langem Gehen wieder einzustellen. 
Auf arztliches Anrathen wird das Gehen bis zu 7—10 Minuten forcirt, 
worauf W T adenkrampf und ,.Bitzeln“ an den linken Zehen eintritt. 

In den folgenden beiden Monaten (Juli und August) werden feucht- 
warme Beinwickel und lltagige Bettruhe versmht; daneben macht Pat. 
fortwahrend Gehversuche mit alien erdenklbhon Abwcchselungeni der 
Schmerz koinmt regelmassig nach 5 Minuten, nachdem zuerst die 
Sohlen kalfc geworden; die zur Erholung nothigen Pausen werden 

1 * 
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immer grosser. — In der Naclit treten zuweilen kurze Schmerzen in 
den linken Zehen auf; beim Herabhiingen der Fiisse ftillen sich die 
Zehen rasch mit Blut und werden blauroth, mit Kaltegefuhl; der 
linke Fuss ist auffallend kitzlig und seine Zehen zeigen Parasthesien 
(,.Bitzeln u ) beim Gehen. Naclits treten leichte Wadenkr&mpfe und 
Krampf in den Sohlen ein. — Beim Gehen und Stehen schwellen beide 
Ober- und Unterschenkel miissig an (wie stets seit der „Phlebitis“) und 
werden roth T nach kurzem Liegen aber werden sie wieder weicli und blass; 
eine neue Venenentziindung war demnach ausgeschlossen, und Pat. gerieth 
in den Verdacht, dass er sich seine Beschwerden einbilde. 

Von September bis Ende November 1896 werden zuerst 15 war me 
Bader und Jodkali (45 g), dann kalte Giisse und Halbbiider, spater 2mal 
tiiglich „Wassertreten“ und Zimmergymnastik versucht; dabei verschlimmert 
sich das Leiden fortwahrend: Pat. geht anfangs taglich unter grossen 
Schmerzen mit unzahligen Pausen ea. 2 Stunden; es werden immer liingere 
Erholungspausen noth wen dig. — Auf arztlichen Rath forcirt er dann 
das Gehen und geht mit grbsster Erschopfung eine Viertelstunde 
ununterbrochen; ermattet und halb ohnm&chtig sinkt. er auf das Sopha: 
nach 5 Minuten sind aller Sclnnerz und alle Erschopfung voriiber. — Die 
ersten 8 Minuten kann Pat. tanzen, die Stiege um die Wette 
herauflaufen — nach 5 Minuten ist das Alles vorbei und der Schmerz da. 
Die Zehen bitzeln meistens, werden nun erschreckend 1>1 an. beim Gehen 
aber bald schneeweiss, kalt und wie abgestorben. Nun wird auck 
der rechte Fuss alsbald miide und matt, die Sohle wird kalt; Schwadie 
in den Oberschenkeln stellt sich ein. 

Pat. giebt nun das forcirte Gehen auf und lahrt nur noch; die Zehen 
werden dann nicht mehr so blau. sondern nur roth; Pat. kann :i , Stunden 
stehen ohne merklidie Belastigung. 

1m December 1896 wird Waschen der Fiisse mit Branntwein und 
Galvanisiren des Lendenmarks (3 Minuten mit sehwachem Strom) vor- 
gennmmen : angeblich darauf wird Pat. mehr und mehr nervbs: Angst- 
get'iihle. Fnbdiagen, grosse Reizbarkeit gegen Licht und Geriiusche, erregte 
Herztliiitigk(‘it (Puls ea. loot, zunehmende Mattigkeit, Kreuz- und Nacken- 
sclimerzen trrten auf. Die Berufsarbeit. liingt‘res Sprechen und Plaidiren 
werden immer sdiwerer und von dem Kranken gemieden; beim Sprechen 
oft hoehgradige Beklemmung. 

Ini .Januar und Februar 1897 wird beim Gebrauch von 30 Sool- 
bddeni. etwas Hiimol und 3mal wbdientlidiem Elektrisiren der Fiisse die 
Nervositat etwas besser. 

Im Miirz und April 1897 sehwerer rnfluenzaanfall mit langerem 
Bettiiegen ; er ist darnach sehr schwach, hat neuralgische Schmerzen in 
den Beinen. erholt sich dann aber ziemlich rasch und constatirt nun zweifellos 
etwas Besserung, kann 7 — 8 Minuten gehen ohne steehende Schmerzen und 
ist nicht mehr so erscliiiptt naehher. Die Zehen liaben ilire normale Farbe 
und werden nur beim Sitzen imeh dunkelroth. bitzeln seltener. (Malzbiider 
und Hamol.) 

Pat. geht Ende Mai 1897 aufs r.and; die Nervositat wird geringer, 
tritt aber beim Lesen und Schreiben sofort wieder ein. Nach und nach 
geht er wieder 10 Minuten ununterbrochen, ohne Schmerzen, aber mit 
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starker Uebermiidung und Spannung in den Waden; nacli V 2 Stunde Rube 
geht er denselben Weg mit einer Pause zuriick. 

Jetzt ist die Sadie so weit, dass bei diesem Gelien die Zelien nocb 
etwas anlaufen und weiss werden; Kr&mpfe treten seit dem llingeren Bett- 
liegen nicht mehr ein, auch keine Kiilte der Fusssoblen. Zuweilen nocb 
Kreuzweb. Sdilaf und Appetit sind gut. 

Zu dieser Anamnese gab Pat. auf mein Befragen nocb weiter an, dass 
er nie irgend welche Hirnnervenstorung, nie Ptosis, keinerlei 
bulbare Symptome, keine Spracli- oder Scbluckstorung, keine Schw&che 
der Nackenmuskeln. keine Schwache der oberen Extremit&ten 
gebabt babe. Es bestanden kein Kopfscbmerz oder Scbwindel, kein Herz- 
klopfen, keine Angina pectoris, keine Atbembescbwerden, keine Magen- 
stbrungen, keine Urinbescbvverden. 

Er theilte mir ausserdem mit, dass man bei ilnn die Diagnose auf 
Mvastbenia gravis pseudoparalvtica gestellt babe. 

Ich fand bei dem mittelgrossen, wohlgebauten Herrn am Kept* und 
Oberkbrper Alles normal: Hirnnerven, Pupillen, Sprache, lntelligenz, Brust- 
und Baudiorgane, Arme, Reflexe, Motilitltt etc. — Alles in Ordnung. Nur 
an den Beinen etwas K&lte und leicbte Cyanose. keinerlei grossere 
Pblebectasien, nichts, was auf friiliere Phlebitis hindeutete, nur zablreiche 
kleine Hautvenen etwas erweitert; Motilitiit. Seusibilitiit und Reflexe voll- 
kommen normal; aber in alien 4 Fussarterien (Pediaeae und Tibiales 
postic.) keine Spur von Puls zu linden; ein diinner bartlicber Strang 
schien — besonders am linken Fuss — von der oblitei’irten Pediaea her- 
zuriibren; auch in beiden Popliteis kein Puls zu fiililen; in den Crurales 
dagegen ziemlich deutlicb. 

Icb verordnete zuniichst Kal. jodat., warme Fussbader und eine Badecur 
in Nauheim, mbglicbste Rube. 

Nach der Badecur. am 31. Juli, sab icb den Kranken wieder; er bat 
16 Thermal- und 11 Sprudelbader genommen, ausserdem 00 g Jodkali; 
ist sebr wenig gegangen, die Fiisse sind nicht mehr kalt; er fiililt sich 
wohler, ist aber nocb sebr nerves; glaubt seit einiger Zeit. mancbmal den 
Puls in der Dorsalis pedis fiililen zu kbnnen. Dies war ein Irrtbum: es 
ist nirgends eine Spur von Puls zu fiililen, auch in der Poplitea 
nicht. Aber die Fiisse sind warmer. — Das Xagelwachsthum ist besser; 
eine Querfurcbe in den Niigeln deutet auf eine friiliere Erkrankung bin. 
Die elektrische Erregbarkeit ist nicht abnorm; vielleicbt etwas herabgesetzt,; 
nkbts von myastbenischer Reaction. — Ausseben gut. Herztbne etwas 
schvvacb, Puls erregt, liber 100. 

Ordination: Warme Fussbader; Kal. jodat. weiter; etwas Brom mit 
Aqu. lanrocer.; Landaufentluilt; sebr vorsiebtiges Gelien. — 

Am 26. September 1897 untersuebte icb den Pat. an seiuem Wohnort 
wieder; es ist unterdesseiv eine erhebliche \ eranderung nicht eingetreten. 
doch im Ganzen etwas Besserung: 1. Zelien werden nicht mehr blau. 
sondern nur nocb rotb beim Senken des Fusses; die Pariistliesien sind 
verscbwunden, ebenso das v Absterben u der Zelien. und der Krampf in den 
Waden; die Fiisse bleiben meist warm. — Nach wenigen Minn ten Gebens 
tritt noch immer die unnatiirliclie Miidigkeit der Waden ein. mit Spannung 
darin und Kiilile der Fiisse; er kann bis zu 17 Minuten gelien ohne 
Schmerzen, aber mit erbeblicben Spaniiungsgefiiblen und Ermudung. 
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Die objective Untersuchung ergiebt keinerlei Veranderung gegen friiher; 
keine Spur von Puls in alien 4 Fussarterien zu fiihlen; aber die 
beiden Dorsales pedis als diinne, harte Strange anscheinend zu erkennen. — 
Poplitea links sehr schwach, aber deutlich fiihlbar. Herz normal. 

Pat. hat bis jetzt 190 g Jodkali genommen, laue Fussbader gebraucht 
und ist sehr wenig gegangen (im Ganzen im September kaum 1 ] / 2 Stunden!). 

Ich rathe dem Kranken, zur genaueren Beobachtung und sorgfaitigen 
Behandlung in meine Klinik zu kommen. 

Er tritt am 5. October 1897 in die Klinik ein und es wird hier 
zunachst ein genauer Status aufgenommen; die subjectiven Beschwerden 
hatten sich natiirlich nicht ver&ndert. 

Es findet sich: Untersetzter Mann, kr&ftiger Knochenbau, geniigend 
gute Muskulatur, m&ssiges Fettpolster. 

Nichts von friiherer Lues. Alte Pharyngitis. 

Lungen vollst&ndig normal. — Herzgrenzen normal. Spitzenstoss 
nicht fuhlbar; Tone rein, aber leise und dumpf; keine Accentuation des 
2. Tones; Action beschleunigt. 

Arterien: Radi ales ziemlich klein und weich; nicht geschlangelt; 
Puls stets liber 100 (100—108), regelmassig. 

Brachiales, Carotiden, Temporales bieten keinerlei Zeichen von 
Schlangelung oder Arteriosklerose. 

Crurales in der Leistengegend deutlich fuhlbar, aber ihr Puls schwach; 
keine Induration. — Puls in den Popliteis beiderseits sehr schwach fuhlbar; 

Puls in der Pediaea und Tibialis postica beiderseits nicht zu 
fiihlen; ein diinner harter Strang ist fuhlbar, der Lage der Pediaea ent- 
sprechend, aber oline Puls. 

In der Haut der Beine (Unter- und Oberschenkel) sind zahlreiche kleine 
und kleinste erweiterte Venen sichtbar; grbssere Varicositaten 
nirgends. 

Die Beine fiihlen sich bis zum unteren Drittel des Unterschenkels 
herab normal warm an, am unteren Drittel des Unterschenkels ktihL 
am Fusse kalt; die Fusssohlen etwas feucht. — Die Zehen sind bei 
ruhiger Lage im Bett ziemlich blass, werden aber bei kurzem Herab- 
hangen der Fusse iiber den Bettrand cyanotisch. 

Pat. localisirt seine unangenehmen Emplindungen in den Waden an 
einzelne umschriebene Stellen, die mehr gespannt und hartlich sein sollen; 
objoctiv ist dies aber nicht mit Sicherheit zu constatiren. 

Abdominalorgane vollig normal. Appetit und Stuhlgang gut. Harn 
oline Alb. und Zucker. Keine Spur von Fieber. 

Nervensystera: Kopf- und Hirnnerven ohne jede Stbrung; Augen- 
muskeln und Pupillen, Sprache, Kauen, Sehlucken etc. vollkommen normal; 
ebenso Arm und Rumpf; nirgends eine Spur von pathologiseller Ermudung, 
von myasthenischer Stbrung. Wirbelsaule, Sphincteren normal. 

An den Beinen Motilitat, Coordination, Sensibilitat, Ern&hrungs- 
znstand der Muskeln, Haut- und Sehnenreflexe vollkommen normal; nur der 
Achillessehnenreflex ist etwas schwer auszulosen. — Pat. tanzt, geht, 
springt mit grbsster Leichtigkeit und Sicherheit; sobald er jedoch 
einige Minuten geht, treten die beschriebenen Ermiidungserscheinungen und 
Spannungsgefiihle ein. — Nach einigem Gehen sind Unterschenkel 
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und Fiisse deutlich cyanotisch, die Waden ersclieinen etwas praller 
gespannt, aber eine erhebliche, messbare Umfangszunahme tritt dabei nicbt ein. 

Die Fingernagel sind normal; die Zehennagel zeigen etwa in der 
Mitte einen querverlaufenden Wall. 

Die elektrische Untersuchuug ergiebt: 

Faradisch: Nerv. front, rechts 149 111 m — links 136 mm R.-A. 

„ accessor. „ 151 „ — „ 138 ., „ 

» ulnaris „ 149 „ — „ 123 „ „ 

„ peroneus „ 126 „ — ,, 131 „ „ 

also: keine sicheren patliologischeu Veranderungen, vielleicht die fara- 
dische Erregnng in den Peroneis und im linken Ulnaris ein wenig herab- 
gesetzt. 

Galvanisch: 

Nerv. ulnaris rechts KaSZ bei 1 M.-A. — links bei 2,25 M.-A. 

,, „ KaSTe „ 6 „ — ,, „ 10.0 „ 

Nerv. peroneus „ KaSZ „ 2.5 „ — „ „ 3,5 

» ?» ?? KaSle ,, 16,0 „ „ „ 14,0 „ 

also: geringe Herabsetzung der galvanischen Erregbarkeit in beiden 

Peroneis. 

Bei 40mal wiederholten Kathodenschliessungen (bei kriiftigem Strom) 
tritt weder am rechten noch am linken Peroneus eine merkbare Abnahme der 
Intensitat der Zuckungen ein; ebenso bei ca. 30mal wiederliolter, einige 
Secunden dauernder faradischer tetanisirender Reizung des Peroneus rechts 
und links keine Abnahme der Contractionsgrbsse; ergo: keine myasthe- 
nisclie Reaction! 

Nach diesen nun wiederholt und mit absoluter Constanz erhobenen 
Befunden konnte somit kein Zweifel sein, dass es sich, wie ich von 
An fang an diagnosticirt hatte, um einen typischen Fall von „inter- 
mittirendem Hinken u (Claudication intermittente Charcot’s) auf 
Grund einer chronischen Endarteriitis obliterans mit gleich- 
zeitigen Storungen der vasomotorischen Innervation handle; 
ich werde diese Diagnose unten niiher begrunden. Von einer Mya¬ 
sthenia gravis pseudoparalytica konnte keine llede sein. 

Der Behandlungsplan wurde demnach festgestellt in der Absicht: 
die chronische Enderarteriitis zu bekampfen, event, zimi Riickgang zu 
bringen; die Circulation in den unteren Extremitaten wieder zu bessern 
durch mbglichste Erweiterung der Gefiisse, durch Erleichterung des 
Blutzuflusses und durch Steigerung des Blutdrucks; die vasomotorischen 
Storungen zu beseitigen durch die Bekiimpfung der Neurasthenic des 
Kranken. 

Als dazu dienliche Mittel boten sich zuniichst dar: innerliche \ erab- 
reichung von Jodkali (10:200), 2—3mal taglich 1 Esslbtfel; die An- 
wendung galvanischer Fussbader (beide Fiisse in getrennten Getassen 
mit vvarmem Salzwasser, in jedem Gefass eine Elektrode, massig starker 
Strom, in wechselnder Richtung stabil 6 — 15 Minuten hindurcligeleitet; 
dadurck wird Erweiterung der Hautgefasse und gesteigerter Blutzufluss 
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bewirkt); Warmhalten der Fiisse durch Fussbekleidung, Decken und 
Warmflasche im Bett; miissige, vorsichtig gesteigerte Bewegung und 
Gehiibungen; Erhohung des Blutdrucks durch Herztonica (vom 25-/10. 
an wurde Strophanthus zu diesem Zweck gegeben); gute Ernahrung, 
wenig Alkohol und Tabak; etwas Brom. Mit dieser Behandlung wird 
am 6.10. 1897 begonnen; das Resultat war ein geradezu glauzendes, 
wie aus den folgenden kurzen Notizen hervorgehen wird. 

Pat. fuhrte mit hypochondrisch-pedantischer Genauigkeit ein Tagebuch 
iiber jeden Schritt, den er machte. notirte die Minuten, die er gehen konnte, 
bis Ermiidung, Spannung und Parasthesien eintraten. die Veranderungen 
an den Zehen, die Zalil der einzelnen Gehiibungen. die Gesannntsumme der 
an jedem Tag gegangenen Minuten etc.; er fertigte schliesslich eine Curve 
der erzielten „Records‘* an, die in drastiseher Weise die eontinuirlich fort- 
schreitende Besserung illustrirt. 

Es wurde viel zu weit fiihren, das A lies genau wiederzugeben, es 
geniige zu sagen. dass vom Tage der Behandlung an die Besserung 
eontinuirlich, fast ohne jede Unterbrechung fortschritt, in dem 
Sinne, dass Pat zunachst eine grbssere Anzah) von Malen die ohne Be- 
sehwerde ausfiihrbare Zahl von Minuten (8 oder 10 Min.) ging: also 2, 4, 
6 , 8, 10 mal im Tag; dass er dann die Zalil der ohne Pause und Ausruhen 
resp. nur mit kurzen Stehpausen gegangenen Minuten steigerte und so 
schliesslich auf 20—25—30 Minuten andauernden heschwerdelosen Gehens 
gelangte, das hochstens von kurzen Stehpausen unterbroehen wurde. 

So gelangte Pat. bereits am 10. October dahin, dass er — der vorher 
im ganzen Monat September kaum 1 1 2 Stunden gegangen war — nun an 
einern Tage 1 Stunde 10 Minuten in 7 Abtheilungen ging: zunachst 
auf dem Corridor mit kleinen Schrittchen, vom 21. October an auch im Freien; 
am 31. October hat er bereits pro Tag 2 Stunden 10 Minuten in einer 
Serie von 13 Uebungen a 10 Minuten erreicht; am 10. November 3 Stunden 
40 Minuten in Abtheilungen von je 12, 15—20 Minuten; am 22. November 
sogar 4 Stunden 20 Minuten; von da ab liess ieh die Gesammtdauer 
des Gehens pro Tag nicht mein* steigern, sondern Pat. musste sich damit 
begniigen. die Bauer der Einzelleistungen ohne Ruhejiausen nut 20—25—30 
Minuten zu steigern. 

Babei ging er jetzt. in flottem Schritt. wie friiher; die abnormen 
Sensationen, Ermiidung. Spannung etc. kamen nur in minimalem Grade, und 
Pat. konnte jeden Tag xein Pensum von 4—4 1 Stunden Gehens 
mit Leichtigkeit absolviren. Nur bei den langeren, 25—30 Minuten 
dauernden Gehperioden treten, besonders l>ei kaltem Wetter, die Storungen: 
Kaltwerden der Fiisse, Spannung. Pariisthesien der Sohle etc. immer noch 
ein, verschwinden aber nacli kurzer Pause sotbrt. Bas W eisswerden der 
grossen Zehe kornmt iast nie imdir voi*. 

Neben dieser ausserordentlich gebesserten Function ergab aber 
auch die objective Untersuchung sdir bemerkenswerthe Veranderungen: 
wiibrend der Puls in den Fussarterien. tmtz unziihlige Male wiederliolter 
A^ersuche. an fangs nie gefunden wurde. auch nicht bri warmen Fiissen im 
Bett, nacli dem elektrischen Bad. bei sehr rothen und warmen Fiissen. gelang 
es mir endlich am 10. November zum ersten Mal den Puls in der Pediaea 
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dextra g a n z zweifellos. wenn auch selir schwach, zu fiih 1 en ; er wurde 
allmahlich deutlicher und blieb, besonders bei warmem Fusse. schliesslich 
constant fiihlbar; ara 1. December wnrde auch der Puls in der Tibialis 
post, dextr. wieder gefunden und blieb, wenn auch selir schwach und 
manchmal unsicher, fiihlbar. Am 4. December stellte sich auch der Puls 
in der Pediaea sin. ein, aber sehr schwach, bei dorsalflectirtem Fuss 
etwas oberhalb des schon lange gefiihlten harten diinnen Stranges fiihlbar; 
dagegen blieb der Puls in der Tibial. post. sin. bis zum Austritt des Kranken 
verschwunden. — Die wiedergefundenen Pulse waren allerdings klein und 
schwach; wurde der Fuss kalt, so verschwanden sie manchmal wieder, 
ebenso. wenn durch Anssetzen des Strophanthus der Blutdruck sank. 

Der anfangs stets beschleunigte und schwache Radialpuls fiel 
nach dem Gebrauch von Strophanthus unter 100, auf 90—96, spiiter an- 
dauernd auf 84—90 und wurde entschieden kraftiger; blieb jedoch 
labil und stieg bei jeder Erregung wieder an bis 108. — Das Allgeraein- 
betinden hob sich, der Schlaf wurde gut, die Stimmung gehobener und besser; 
doch blieb Pat. imraerhin noch sehr nervbs und reauirte besonders auf jede 
geistige Anstrengung, Briefeschreiben u. dgl. mit nervoser Angegriffenheit. 

Am 22. December wurde Pat. wesentlich gebessert nach Hause 
entlassen. Der objective Behind war, wie soeben geschildert; die 3 genannten 
Pulse waren vorhanden; die Gehiibungen gingen wie bisher von statten, 
mit geringen Sensationen, Spannung, Ermiidung erst nach 20—30 Minuten: 
bei k&lterem Wetter waren die Zelien noch stets kiihl und cyanotisch; in 
der Ruhelage erschienen die Fiisse normal gefdrbt und warm. 

Er hatte die gauze Zeit, mit einzelnen Unterbreehungen, tUglich 2 g 
Jodkali genommen. ebenso seit Eiule October 2 mal tiiglich 10 Tropfen Tct. 
stroph. und im Ganzen 65 galvanische Fusshader. 

Die am Schluss gegebene Ordination lautete: Bis Neujahr Jodkali und 
Strophanth. weiter zu gebrauchen; die galvanischen Fussbiider auszusetzen; 
statt dessen nur warme Fussbader (28—29° R.) mit Salz zu nehmen; den 
Rest des Winters im Siiden (Meran. Gries odor Arco) zu verhringen; den 
Jannar hindurch Pilul. tonic, (Ferr.. China. Nux vom.) zu nehmen; den Februar 
hindurch wieder Jodkalium und Strophanth., im Marz wieder die Pillen 
zu nehmen; ein Versuch mit knrzen kiihlen Fusswaschungen mit gutem 
Frottiren wird in Aussicht genommen: die Gehiibungen sind wie bisher 
fortzusetzen. — 

Xachtrag. Einem Briefe des Kranken vom 18. Marz entnehme ich, 
dass er die vorgeschriebene Cur (mit Ausnahme des Strophanthnsgebranchs 
und des Aufenthalts im Siiden piinktlich durchgefiihrt hat und dass dabei 
noch eine weitere Besserung eingetreten ist. Wahrend er in 
Heidelberg zuletzt immer Serien von 20 — 30 Minuten (aber mit 1 — 2 knrzen 
Stehpausen) ging, rnacht er jetzt regelmassig Serien von 30—35 Minuten 
ohne Pause. Dann treten aber immer noch die friiheren Erscbeinungen. 
wenn auch in sehr abgeschwaclitem Grade ein. 

Nach dem warmen Salzfussbad geht er zweifellos am besten; 
hat es dabei schon anf 40 Minuten ohne alle Beschwerden gebraGit; kann 
anch bei ganz raschem Schritt 1 ' t Stumle lang geben, was friiher voll- 
standig unmbglich war. 

Pat. hat den Eindruck, dass er sich wahrend des Jodkaliumge- 
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brauchs besser befinde. Die Neurasthenic ist, nach einer Ruckw£rts- 
schwankung im Februar, jetzt wesentlich gebessert 

Ein Brief vom 27. April 1898 besagt, dass Pat. bei fortgesetztem 
Jodgebrauch und Fussb&dern und 14tAgigem Gebrauch von Strophanthus 
(Puls 80—96J sich andauernd wobl befindet, mit den unvermeidlichen Schwan- 
kungen; er kann gegen Abend jetzt in langsamem Tempo (80 Schritte pro 
Minute) 60 Minuten ohne jede Pause und ohne nennenswerthe Be- 
schwerden gehen; Vormittags tritt nacb 20—30 Minuten nocb immer 
Prallwerden und unangenehme Empfindung in der linken Wade ein, auch 
Parasthesien der Zebeu; bei schnellerem Tempo des Gebens treten diese 
Storungen rascber und intensiver ein, mit Uebermiidungsgefuhl in den Ober- 
schenkeln. 

Ganz in der letzten Zeit — am 10. Mai 1898 — habe ich aucb den 
Pat. wieder gesehen, es hatte sicb nichts weiter ge£ndert, die abendlichen 
Gknge zeigen noch am meisten Fortscbritte. Starkere Anstrengungen und 
rascberes Tempo rufen noch immer die unangenehmen Sensationen rasch 
hervor. — Bei der objectiven Untersuchung fand sich nichts Neues; doch 
waren die Fusspulse — es war ein kalter, nasser Tag — nur sehr un- 
deutlicb an den etwas kalten Fiissen zu constatiren. 

Die seitber eingeschlagene Tberapie wird bis auf Weiteres fortgesetzt. 

Die Epikrise dieses Falles ist verhaltnissmassig einfach; liber die 
Diagnose desselben kann bei den vollig klaren und eindeutigen Sym- 
ptomen und Untersuchungsergebnissen kein Zweifel sein. 

Es ist ein geradezu klassischer Fall von r internrittirendemHinken M ; 
liest man die Beschreibung, welche Charcot zu wiederholten Malen 
von seiner ^Claudication iutermittente w — auf welche er mit Yorliebe 
in seinen Publicationen sowohl, wie in seinen Conferences cliniques 
zuruckkam — gegeben hat: „dass es sich dabei um einen eigenthtim- 
lichen Zustand handle, in welchem die Kranken bei volliger Freiheit 
und Leichtigkeit der Bewegungen im Beginn, nach kurzer Zeit — in 
wenigen Minuten bis etwa 1 / 2 Stunde — entweder an einem oder an 
beiden Beinen durch unangenehme Sensationen, Pariisthesien, Schmerzen, 
Spannung in den Waden, Geftihl von Steifheit und schliesslich ganz- 
liche Gebrauchsunfahigkeit verhindert werden, weiter zu gehen; dass 
nach kurzer Ruhe dies Alles verschwindet, um regelmassig bei erneutem 
Gehen nach derselben Zeit wiederzukehren u. s. w.“ — so wird man 
nicht im Zweifel sein konnen, dass unser Patient diesen Symptomen- 
complex in geradezu typischer Weise dargeboten hat. Das Leiden hat 
sich bei ihm aus leisen Anfangen allmiiklich zu dem Grade entwickelt, 
dass bei jedem Gehversuch nach 3 Minuten schon die ersten Anfange 
der Storung auftreten, nach 5 Minuten die voile Hohe derselben er- 
reicht ist, so dass der Kranke erschopft und gepeinigt sich nieder- 
lassen und ausruhen muss; nach wenigen Minuten Ruhe ist Alles 
wieder normal, Patient kann tanzen, springen, Treppen laufen, wie er 
will — aber nach 3—5 Minuten ist die Gehstorung wieder vorhanden; 
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und so geht die Sacke bei alien Gekversuchen weiter. Also „inter- 
mittirendes Hinken“ im strengsten Sinne des Wortes oder vielmehr 
eine „intermittirende Abasie w , eine ganzliche Unfahigkeit, weiter zu 
gehen. 

Damit verbinden sich ausgesprochene Stbrungen in der Circulation 
der Fiisse: Blauwerden und Kalte derselben, sog. ,,Absterben a der 
Zehen (arterieller Angiospasmus); weiterhin hocligradige Parastkesien, 
Spannung und Sclimerz in den Fiissen und besonders kinauf in die 
Waden — alles Dinge, wie sie in friiheren Fallen sckon oft be- 
sckrieben sind. 

Und dabei ergiebt die genaueste Untersuchung als einzige nack- 
weisbare Grundlage fur dieses Symptomenbild gar niclits weiter, als 
die eben erwahnten circulatorischen und vasomotorischen Sto- 
rungen und eine anscheinend vollstiindige Pulslosigkeit aller 
Tier die Fiisse versorgenden Arterien bis kinauf in die Popliteae! 

— Auck dieses stimrat mit den von Charcot beim Menschen festge- 
stellten Ursachen der Claudication intermittente vollkommen iiberein 

— arterielle Isckamie, bedingt durcli Yereugerung oder Versckluss 
der Beinarterien, sei es nun tief unten oder hock oben bis in die 
Gegend der Uiaca hin. 

Alles Uebrige erweist sich normal: Motilitat, Coordination, Sensi- 
bilitat, Reflexe sind nicht gestort; von einer ernsteren Erkrankung der 
peripheren Nerven oder des Ruckenmarks kann keine Rede sein, ganz 
zu schweigen vom Gehirn, dessen Functionen iu jeder Beziehung 
vollkommen normal erscheinen, ebenso wie die der oberen Extremi- 
taten und aller inneren Organe. 

Es bedarf somit kaum irgend eines genaueren Eingehens auf die 
Diagnose in diesem Fall; dieselbe scheint absolut sicker. — Auch die 
seit dem genaueren Bekanntwerden der Myasthenia gravis pseudo- 
paralytica etwa in Betracht kommende Mogliehkeit, dass es sich um 
einen etwas ungewohnlichen Fall dieser seltenen Krankheit handle, 
ist nach unserem genauen Befunde a limine abzuweisen. Sckon die 
Art der Storung ist hier eine ganz andere: es liegt nicht eine einfache 
Schwache mit hochgradiger Ermiidbarkeit und Erschopfbarkeit der 
Muskeln vor, okne alle vasomotorischen und circulatorischen Storungen, 
sondern eine mit ausgesprochenen Sclimerzen, Pariisthesien und anderen 
abnormen Sensationen, mit hochgradigen vasomotorischen und circula¬ 
torischen Storungen eintretende Insufficienz der Muskeln, die zum 
Theil wohl auck nichts Anderes als Ermiidung und Erschb]>fnng dar- 
stellt, zum Theil aber auch auf Krampf und Steifheit hern lit; es ist 
kier nicht eine liber fiist den ganzen Kbq>er verbreitete Stoning der 
Muskelleistung, sondern eine ganz locale, auf die Unterschenkel be- 
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schrankte zu finden; es fehlen vor alien Dingen die ftir die Myasthenia 
gravis so bezeichnenden Symptome von Seiten der Augenmuskeln, der 
bulbaren Functionen u. s. w.; es fehlt die myasthenische Reaction des 
motorischen Apparates und es ist endlich eine deutliche Veranderung 
am Gefassapparat vorhanden, die bisher bei der Myasthenie nie ge- 
funden wurde. 

Auch von anderen Affectionen der Beine, an die moglicher Weise 
noch gedacht werden konnte, so z. B. von der Acroparasthesie 
Fr. Schultze's, von der Erythromelalgie, von den Tarsalgien der 
Gichtiker und Aehnlichem ist die Affection hier leicht zu unterscheiden 
durch ihre strenge Localisation, durch das Auftreten der Symptome 
lediglich bei activen Bewegungen, durch das Vorhandensein der Ver- 
anderungen in den Arterien und durch das Fehlen von alien anderen 
ftir die genannten Krankheiten charakteristischen Symptomen. Ich werde 
spater noch darauf zuriickkommen. 

Es bleibt also nur die Diagnose des sog. „intermittirenden Hiukens 44 . 
tibrig und es ist der Fall in erster Linie durch die Reinheit und 
Klarheit des Symptomenbildes, sowie durch den priignanten ob- 
jectiven Befund, i. e. die Pulslosigkeit an den Fussarterieu 
bemerkenswerth. 

In zweiter Linie erscheint er aber bemerkenswerth durch seine 
Aetiologie. Es concurriren allerdings bei dem Kranken mehrere 
Ursachen zugleich, von welchen jede fiir sich unter Umstanden wirk- 
sam sein konnte: so in erster Linie die vor langen Jahren acquirirte 
Syphilis, iiber deren Bedeutung ftir die spat auftretende Gefass- 
erkrankung, speciell die Arteriitis obliterans, kein Zweifel sein kann. 
Patient hat 1870 zweifellose Syphilis gehabt, erst 1872 eine gentigende 
Cur gemacht, ist aber dann ganz gesund geblieben, hat gesunde Kinder 
und hat auch jetzt keinerlei Zeichen einer specifischen Erkraukung 
dargeboten; dass nichtsdestoweniger hier an die Moglichkeit einer 
luetischen Arterienerkrankung gedacht werden muss, liegt auf der 
Hand. 

Demnachst kommt der unzweifelhafte Tabakmissbrauch in 
Frage; Patient hat lange Jahre hindurch unsinnig geraucht und — 
wenn auch in geringerem Maasse — das Rauchen bis heute fortgesetzt. 
Auch fiber die Bedeutung des Tabakabusus ftir die Entstehung von 
Gefasserkrankungen (Arteriosklerose) kann heutzutage kein Zweifel 
mehr sein; auch ich kann aus reichlicher Erfahrung bestiitigen, dass 
Leute, die ausBeruf (Tabaksfabrikanten und-Handler) oder ausNeigung 
einem tibermassigen Tabaksgenuss frbhnen, gar nicht seiten an Arterio¬ 
sklerose und an den damit in nahen Beziehungen stehenden Leiden, 
wie Schrumpfniere, Myodegeneratio cordis, Augina pectoris u. s. w. 
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erkranken, ohne dass sich eine weitere ursachliche Sehadlichkeit auf* 
finden lasst. 

Dagegen scheint ein erheblicher und als schadigend zu bezeich- 
nender Missbrauch yon Alkohol bier nicht vorzuliegen; Patient 
hat in jungen Jahren reichlich, spater im Ganzen massig — und nur 
Bier — getrunken und bietet auch sonst keinerlei Andeutungen 
etwaigen Alkoholismus chron. dar. 

Aber Syphilis sowohl wie Tabak sind allgemein, im ganzen Korper 
auf die Gefasse wirkende Schadlichkeiten; immerhin ist es ja bekannt, 
dass sie gar nicht selten eine localisirte Arteriosklerose machen, so die 
luetische Hirnarterienerkrankung oder die durch Nicotin erzeugten 
Storungen am Herzen; aber wir sehen auch nicht selten, dass — be- 
sonders bei der Syphilis — die Erkrankung doch an bestimmten Stellen 
determinirt und zum Ausbruch gebracht wird durch ortliche Schad- 
lichkeiten. In uuserem Falle fehlen nun alle weiteren Symptome von 
Gefasserkrankung im tlbrigen Korper; nur eine ganz ortliche Erkrankung 
in den Fussarterien ist vorhanden. 

Und daftir bietet sich nun auch eine ganz exquisite ortliche 
Ursache dar in den geradezu unsinnigen und colossalen Erkaltungs- 
schadlichkeiten, welchen Patient sich lange Zeit und oft wiederholt 
aussetzte und die fast ausschliesslich auf seine Ftisse und Unterschenkel 
wirkten. Ich glaube, dass es weniger das oftere Baden in kalten Ge- 
birgswassern gewesen ist, das hier vorwiegend zu besehuldigen ware, 
als vielmehr (wie auch der Kranke selbst meint) die Jahre lang fort- 
gesetzten „Schenkelgtisse u und besonders der unglaubliehe Sport, tage- 
lang mit den Fiissen in kalten Gebirgswiissern, besonders noch bei 
schlechtem Wetter, dem Fischen obzuliegen Dass durch solche oft 
wiederholte, energische, stunden- und selbst tagelang fortgesetzte Ein- 
wirkungen der Niisse und Kalte schwere Storungen in den Gefassen 
und in der Gefassinnervation eintreten konnen, ja eintreten mils sen, 
liegt auf der Hand; und dass eventuell auch eine infectibse oder to- 
xische Erkrankung der Gefasse durch diese unsinnigen Proceduren 
(— die ja nichts Anderes als eine Steigerung der famosen Kneipp'schen 
hydriatischen Proceduren: der „Schenkelg(isse 41 , des „Wassertretens“, 
des „Barfusslaufens“ im nassen Gras, in kleinen Bachen oder in der 
See darstellen —) in den davon betroffenen Gefassgebieten hervor- 
gerufen werden kann, wird Niemand ernstlich bestreiten wollen, und 
gerade diese Art der Aetiologie ist, wie mir scheint, fiir meinen Fall 
in hohem Grade charakteristisch. 

Bedenken wir dann ferner noch, dass Patient auch wiederholte 
Anfalle von Neurasthenie gehabt hat, bei welchen ja vasomotorische 
Storungen, gesteigerte vasomotorische Reizbarkeit und Erschopfbarkeit 
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zu den alltaglichen Erscheinungen gehoren, so wird es auch wohl 
verstandlich, dass in diesem Falle so ausgesprochene vasomotorische 
Storungen vorhanden waren und zu der Auspragung des Symptomen- 
bilds so wesentlich beitrugen. 

So complicirt also auch bier die Aetiologie des Leidens sein 
mag, so verstandlich ist es zugleich, dass gerade diese Haufung von 
Schiidlichkeiten das vorliegende Leiden in so typischer Weise zur 
Entwicklung gebracht hat. 

Endlich ist der Fall auch bemerkenswerth durch den selir giiu- 
stigen Erfolg des Therapie; nachdem das Leiden einmal richtig 
erkannt, in seinem Wesen und seiner Aetiologie geniigend festgestellt 
war. ergaben sich die geeigneten therapeutischen Maassregeln von 
selbst (s. Krankheitsgeschichte): moglichste Ruhe, Wiirme, Kal. jodat., 
Herztonica und eine sachgemasse Einwirknng des galvanischen Stromes 
auf die kranken Theile (Gefasse, Vasomotoren, Haut); dann ganz all- 
mahlich gesteigerte Gehversuehe; daneben und darnach schliesslich 
eine gegen die Neurasthenic gerichtete tonisireude Behandlung. 

Der Erfolg rechtfertigte diese Maassnahruen in gliinzender Weise: 
der Kranke, der durch sein Leiden fast bewegungsunfahig geworden, 
zur Ausiibung seines Berufs unfahig und den schwersten Sorgen tiber 
seine Zukunft verfallen war (und — wie wir Aerzte ja wohl voraus- 
sehen konnten — ausserdem in Gefahr schwebte, iiber kurz oder lang 
spontane Gaugran der Fiisse zu bekonnuen), ist durch eine 2—2 , ' 2 mo- 
natliche Behandlung geradezu zu einem neuen. winder lebensmuthigen 
Mann geworden, der ohne erhebliche Beschwerden seine 4—5 Stunden 
tiiglich gelien kann, und zwar 20—30 Minuten jeweils ohne Unter- 
brechung; und was das Bemerkenswertheste ist: seine Circulation hat 
sich objectiv gebessert, die Arterienerkrankung ist so weit zurtick- 
gegangen. dass die Pulse — wenn auch nocli nicht in norraaler Weise 
— wenigstens in 3 Arterien winder fiihlbar wurden und dadurch die 
Gefahr der Gaugran in die Feme geriiokt erscheint. Auch die vaso- 
motorischen Storungen sind wesentlieli zuriickgetreten, der ganze All- 
gemeinzustand des Kranken hat sich wesentlich gebessert und wird 
sich auch voraussiehtlieh noeh weiter bessern. Deni Wiedereintritt 
in den Beruf stelit nichts niehr entgegeu. 

Ob es sich in diesem Falle auch wirklich mu eine vdllige Obli¬ 
teration der Fussarterien gehandelt hat, ist naturlich schwer zu sagen, 
aber ich kann es nacli dem ganzen \ erlauf nicht glaulien, besonders 
deshalb uicht, w»*il keine Andcutung von Gangriin an ft rat und weil 
der Puls in den Arterien zum Theil schon wiederg»*kclirt ist; bei einem 
vdllig obliterirten Gcfass dlirfte das wohl kaum mi»glich sein. Da- 
gegen ist es sehr wohl d**nkbar, dass bei zunehmender Verdickung 
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der Arterienwand und abnehmender Weite ihres Lumens schliesslich 
ein Moment eintritt, in welchem wegen der kleinen Pulswelle und der 
erbeblichen Wandstarke der Puls nicht mehr fiihlbar ist, wahrend 
immer noch ein diinner Blutfaden in einem solchen Gefasse circuliren 
kann. — Mit der Besserung der Endarteriitis, mit der wiederkehrenden 
Geschmeidigkeit und Elasticity der wieder diinner werdenden Gefass- 
wandungen, mit dem Nachlass des etwa vorhandenen Gefasskrampfes 
und mit der Zunahme des Blutdrucks kann dann der Puls wieder 
f&hlbar werden, und anfangs nur temporar — den wechselnden Tem- 
peratur-, Innervations- und Blutdruckverhaltnissen entsprechend, nach 
und nach aber dauernd fiihlbar bleiben, ganz so, wie wir dies in 
meinem Falle gesehen haben; gerade dieser Ablauf der Erscheinungen, 
diese allmahlich zunehmende Besserung sprechen meines Erachtens 
sehr dafiir, dass es sich hier zweifellos um einen giinstigen Einfluss 
der eingeschlagenen Therapie gehandelt hat; wir werden weiter unten 
sehen, dass diese Therapie auch in einigen anderen Fallen von sicht- 
lichem Nutzen gewesen ist. 

Die in dem vorstehenden Krankheitsfall beschriebene Affection 
ist keineswegs neu und unbekannt, wie ich schon wiederholt betonte, 
aber sie ist doch in der Literatur im Ganzen etwas stiefmiitterlich 
behandelt, scheint mir nicht allgemein genug bekannt zu sein und 
ist, soweit ich sehe und wie das auch Charcot immer und immer 
wieder betont hat, keineswegs ihrer Hiiufigkeit und Wichtigkeit ent¬ 
sprechend gewiirdigt. Sie wird zweifellos recht haufig noch verkannt 
und unter die verschiedensten anderen Krankheitsformen eingereiht, 
bis allerdings in nicht ganz seltenen Fallen die eintretende Gangriin 
ein etwas beschamendes Licht auf das Leiden wirft und der patho- 
logische Anatom in der Lage ist, die schwere Gefasserkrankung zu 
demonstriren. 

Es war Charcot, der zuerst schon im Jalire 1858 in der Societe 
de Biologie einen solchen Fall austiihrlich beschrieb. r ) Er selbst 
skizzirt diese Beobachtung in einer spiiteren Arbeit wie folgt: 

Es handelt sich um einen 54jahrigen Mann (im August 1851 in 
die Abtheilung von Rayer eingetreten), welclier seit 8 Monaten im 

1) Charcot, Sur la claudication intermittente obsorvee dans im cas d'ob- 
literation complete de Tune des arteres iliaques primitives. Comptes-rendus et 
M&noires de la Soci^ de Biologie. 1S5S. 2. serie, T. XII. p. 225. 

Dasselbe Gaz. m£dic. de Paris 1859. No. 19. p. 2vJ. Kin wahres Ver- 
hangniss schwebt iiber den spiiteren Citaten dieser grundlegendeu Arbeit, sie 
sind fast durchweg — in alien moglichen Kinzelheiten — falseh; Charcot selbst 
hat Bich verschiedene Male falseh citirt! — Die vorstehenden Citate, speciell das 
zweite aus der Gaz. med., sind authentisch. 
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rechten Bein nach ca. l / 4 stiindigem Gehen Schwache, Eingeschlafen- 
sein, Krampf und allgemeine Steifheit (Raideur) bekommt; das Bein 
versagt schliesslich vollig den Dienst; Aufhoren dieser Storungen nach 
einer Ruhepause von 5—10 Minuten; mit der Wiederaufnahme des 
Gehens nach der genannten Zeitdauer Riickkehr der Storungen; also 
typisches „intermittirendes Hinken“ oder, wie es Charcot hier wieder- 
holt nennt, intermittirende „Paralysie douloureuse“. 

Nach dem plotzlich erfolgten Tode des Kranken findet sich ein 
Aneurysma der rechten Iliaca (in Folge einer vor 21 Jahren ein- 
gedrungenen Flintenkugel) mit Obliteration des peripheren Abschnitts 
der Arterie auf eine kurze Strecke; darunter Herstellung eines leid- 
lichen Collateralkreislaufs, zur Blutversorgung des Beins einigermassen, 
wenigstens in der Ruhe geniigend. Die Nerven erschienen vollig 
normal; waren durch das Aneurysma nicht comprimirt. Gehirn und 
Rtickenmark liessen ebenfalls keine Veranderung erkennen. 

Charcot bringt seine Beobachtung in zutreffenden Zusammen- 
hang mit gevvissen Erfahrungen der Thierarzte, welchen schon seit 
lange das „intermittirende Hinken“ der Pferde bekannt war. Schon 
Bouley d. J. *) hatte es i. J. 1831 beschrieben; analoge Beobach- 
tungen sind dann in Deutschland von Rademacher 2 ), Bother 
Votsch 4 ) und Sommer 5 ) verbffentlicht worden, und endlich hat Gou- 
baux G ) i. J. 1846 eine vortrefflicke Arbeit daruber geliefert. 

Die Pferde, in der Ruhe und im Schritt anscheinend ganz nor¬ 
mal, fangen bei scharferer Gangart nach einigen Minuten oder einer 
Viertelstunde an zu hinken, werden — wenn man sie weiter antreibt 
— unter alien Zeichen lebhaften Schmerzes paretisch und steif in den 
Hinterbeinen, welche ganz rigide, kalt, anscheinend geflibllos und puls- 
los werden, walzen sich hiilflos am Boden u. s. w. Nach 20—30 Mi¬ 
nuten Ruhe sind die Thiere wieder vollkommen erholt, anscheinend 
normal, aber nach dem man sie wieder in Trab gesetzt, wiederholt sich 
das ganze Spiel von Neuem und die Thiere sind nicht weiter zu ge- 
brauchen. 

Als Gruud fiir dieses charakteristische Symptomenbild findet sich 


1 ) Bouley, Arch, de Mddec. 1831. T. XXVII. p. 425. 

2 ) Rademacher, Krankheit^geschichte eines Pl’erdes mit Verschluss der 
Schenkelarterien. Gurlt u. Hertwig’s Magazin f. d. ges. Thierheilk. Jahrg. IV. 
1838. S. 455. 

3) Bother, Zeitschr. f. d. gesammte Thierheilk. VI. 1839. S. 425. 

4) Votsch, Hering’s Repert. d. Thierheilk. I. 1840. S. 114. 

5) 80 miner, Obliteration der hint. Aorta etc. eines Pferdes. Gurlt u. 
Hertwig’s Magazin. Jahrg. IX. 1843. S. 461. 

6 ) Goubaux, Recueil de Med. v£t£riu. prat. 1846. p. 578. 
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regelmassig entweder eine Obliteration des imtersten Abschnittes der 
Aorta (bei doppelseitigem Hinken) oder der Uiaca und Femoralis 
(wenn die Sache auf ein Bein beschrankt bleibt). Durch die Her- 
stellung eines collateralen Kreislaufs wird wohl das Eintreten yon 
Gangran verhfitet und die Extremitat nothdlirftig mit Blut versorgt; 
sobald aber durch starkere Muskelanstrengungen grossere Anforde- 
rungen an die Blutversorgung gemacht werden, versagt dieselbe und 
es treten dann die Erscheinungen yon Kalte, Schmerz, Steifheit und 
Parese ein. 

Charcot bringt diese Symptome von Insuffieienz, Starre und 
Rigiditat der Muskeln in Folge der dabei eintretenden Ischamie in 
Zasammenhang mit dem Stenson’schen Versuch, bezw. mit der 
Schiffer’schen Modification desselben, wobei bios die Blutversorgung 
der unteren Extremitaten (und nicht zugleich diejenige des Rficken- 
marks) unterbrochen wird und die Muskeln schliesslich in einen Zu- 
stand verfallen, der mit der Todtenstarre die grosste Analogie hat, 
bei genfigend friihzeitigem Wiedereintritt der Circulation sich aber 
wieder ausgleicht. 

In einer Vorlesung vom 31. Mai 1886 J ) giebt Charcot bei Be- 
sprechung dieses Symptomenbildes kurze Notizen fiber weitere zwei 
Falle, die nicht ohne Interesse sind. 

Der erste betrifft einen 38j&hrigen Mann, welcher mit Gangr&n 
des linken Fusses und Unterschenkels in Folge von Obliteration 
der Arterien in die Salpetriere eintrat; er hatte 3 Monate vorlier schon 
an den typischen Syniptomen des intermittirenden Hinkens gelitten, 
welche von zahlreiehen consultirten Aerzten verkannt und nicht auf ihre 
wahre Ursache zuruckgefUhrt waren (Genaueres liber die Symptome, den 
objectiven Befund und die Ursachen des Leidens ist leider nicht mitgetheilt). 
— Wegen der Gangriin wurde im oberen Drittel des Unterschenkels 
amputirt, mit sehr gutem Heilresultat. 

DieUntersuchung der abgesetzten Extremist ergab, dass ihreArterien 
sehr geringes Volumen zeigten, dass deren Wandungen verdickt 
und ihre Luiuina auf ein Minimum reducirt, nur noch haarfein waren. 
Eine vollst&ndige Obliteration sclieint also hier nicht vorgelegen zu haben. 


Der andere Fall betifft einen 45jiihrigen Mann, der bereits einen 
Arcus senilis und die Zeichen der Arteriosklerose darbietet und bereits 
2 Jahre vor der Beobachtung durch Charcot eine plotzliche Erblindung 
des linken Auges durch Thrombose (Embolie?) der Art. central, retinae 
erfahren hatte. 

Vor ca. 8 Monaten hat er plbtzlich bemerkt, dass er nicht langer 
als 5 Minuten gehen kann, ohne einen lebhaften Schmerz im 
rechten Fuss und in der Wade zu empfinden, gefolgt von Ein- 

1) Charcot, Sur la claudicat. iutermitt. par oblit^rat. art^rielle. Le<;on 
du 31. Mai 1886. — Progr^s m6d. 1887. No. 32 u. 33. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkuntfe. XIII. Bd. 2 
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geschlafeusein mid Krarnpf. — Nach einigen Minuten Ruhe ver- 
schwindet das, das Gehen ist wieder moglich flir 5 Minuten u. s. f. — 
Beim Stelien ist der Fuss cyanotisch; diese Cyanose nimmt zu, wenn 
man die Arteria und Vena femoralis etwas comprimirt; das kranke Bein 
ist viel kalter als das gesunde; eine Spur von An&sthesie besteht 
an der grossen Zehe, an ihrer ausseren Seite ein kleiner Sehorf; nach 
4—5 Minuten Gehens treten die sckmerzhaften Sensationen und ein Krampf 
in der AVadenmuskulatur ein. (Ueber die Ursachen des Leidens, den Refund 
an den Arterien etc. ist auch bier wieder gar nichts mitgetheilt.) — Der 
Kranke wurde durch ein passendes Regime, mehrmonatliche Ruhe etc. 
wesentlich gebessert. 

In einer spateren Vorlesung (vom 13. December 1887) bespricht 
Charcot 1 ) die Beziehungen der ^Claudication intermitt." zum Dia¬ 
betes mellitus im Anschluss an einen Fall von Diabetes bei einem 
50jahrigen Mann, der jenes Symptom in klassischer Weise darbot: 
nach 10—15 Minuten Gehens tritt schmerzhaftes Einschlafen der 
Beine, Kaltegefiikl und krampfhafte Steifigkeit derselben ein; Patient 
muss sich setzen und ausruhen, dann kann er wieder 10—15 Minuten 
gehen und so fort. 2 ) 

Charcot bespricht hierbei die Gangriin der Diabetischen, die 
zum Theil auch auf Arteriosklerose beruhe, giebt an, dass er mehrere 
Falle von Claudic. interm, bei Diabetikem gesehen habe, dass die- 
selbe als Vorlaufer der Gangriin zu betrachten sei und ermahnt, in 
jedem Falle von intermittirendem Hinkeu den Urin auf Zucker zu 
untersuchen. 3 ) 

Leider fehlen auch hier alle Angaben liber den objectiven Befund 
an den Arterien der unteren Extremitiiten, speciell der Fiisse, sowie 

1) Charcot, Claudicat. intermittente et Diabete. Lecon du 13. D£c. 1S87. 
Leyons du Mardi. T. I. p. 44. 1802. 

2) Charcot beklagt sich bei dieser Gelegeuheit, dass seine Arbeit v. J. 1859 
giinzlich unbeachtet geblieben sei; er habe nicht einen Arzt gefunden, der von 
seiner Beobachtung Kenntniss genommen hatte! Das ist ein ungerechter Vorwurf, 
wenigstens soweit er die deutsche Literatur betrill’t. Leyden erwahnt in seiner 
„Klinik der Riickenmarkskrankh.“ Bd. I. (1874.) S. 93 die Charcot’sche Beo¬ 
bachtung und fiigt hinzu, dass Frerichs eine analoge Beobachtung bei eineui 
27jiihrigen Mann mit Endopericarditis gemacht habe. Auch Bd. II. S. 38 wird 
die Sache noch einmal erwahnt. — Auch ich habe in meinem Handb. d. Riicken- 
markskrankheiten (1870). S. 280 die Charcot’sche Beobachtung erwahnt. 

3) Die von Charcot augeffihrte Arbeit von R. Vizioli, welche dasselbe 
Thema: Claudication intermitt. u. Diabetes, behandelt. habe ich inir nicht ver- 
schatfen konnen. In der soeben erschienenen Monographic von Naunvn, „Der 
Diabetes inellitus“ i Nothnagel’s Spec. Pathol, u. Ther. Bd. VII. Thl. VI. S.230) 
ist eine hierhergehr>rige Beobachtung von intermitt. Hinken bei einem 44jahr. 
Arzte mit Diabetes und Arteriosklerose mitgetheilt. Alle Fuss pulse fehlen. 
Naunvn erkliirt das Vorkommen bei Diabetes fiir sehr selteu. 
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Qber etwaige sonstige atiologische Schadlichkeiten in diesem Falle 
(Syphilis, Tabak, Alkohol etc.). 

Endlich hat Charcot 1 ) noch im Jahre 1891 einen Vortrag liber 
einen Fall von „intermittirendem Hinken a gehalten, den er auf eine, 
wahrscheinlich syphilitische, Gefasserkrankung zuriickfiihren will; 
ich gebe denselben nach dem Referat im Neurol. Centralbl. wieder. 

r Bei einer 52j&hrigen Frau tritt, sobald sie 2 Minuten zu 
gehen versucht, ziemlich plotzlich ein heftiger Wadenschmerz auf, 
die Beine vertauben, die Locomotion wird unmoglich und die 
Kranke muss sich setzen. Dazu gesellen sick dann noch schmerzhafte 
Contracturen. Unter dem Einfluss korperlicher Ruhe schwinden 
bald alle diese Symptome, um bei jedem Gehversuch von Neuem 
zu erscheinen. Der Zustand besteht seit 9 Monaten; zuerst konnte die 
Pat. langere Zeit hindurch gehen, spater verschlechterte sie sich allmahlich. 
Die Ursache dieses merkwiirdigen Symptomencomplexes sieht Cli. in der 
Yerengerung bezw. Obliteration der arteriellen Blutwege in dem 
erkrankten Korpertheil . u r SyphilitischeAntecedentien und zum Theil 
noch Spuren der uberstandenen Syphilis machten trotz der fiir die Lues 
ungewohnlichen Localisation der Endarteriitis auch in dem vorliegenden Fall 
den Verdacht rege, dass die Claud, interm, syphilitischen Ursprungs sei. u 

Er knfipft daran interessante Bemerkungen iiber iihnliche Phano- 
mene von arterieller Ischamie in anderen Gefassprovinzen, als an 
den Beinen: in den Coronararterien des Herzens (Angina pectoris!), 
in den Hirnarterien (arteriosklerotischer Schwindel, Dyslexie Ber¬ 
lin’s u. s. w.). 

Die zusammenfassende Arbeit Sabourin’s 2 ) vom Jahre 1873 
reproducirt zunachst die erste Beobachtung von Charcot, dann eine 
interessante Beobachtung von Barth 3 ): — eine weit bis in die Ferno- 
rales und ihre Aeste hinab sich erstreckende Obliteration der Aorta 
bei einer Herzkranken, die das Symptom des intermittirenden Hinkens, 
wenigstens in seinen Anfangen (Schmerz, Kiilte, Parasthesien, Nothi- 
gung alle paar Minuten stehen zu bleiben) darbot; endlich eine Beob¬ 
achtung von Guenau de Mussy, die — obgleich in ihrer letzten 
Ursache unklar — doch nicht ohne Interesse ist. 

Sie betrifft einen kraftigen, 41jahrigen Mann, der vor melir als 
10 Jahren zweimal Gelenkrheumatismus liatte, Alkoholist ist und vor drei 

1) Charcot, Claudical. intermitt, par oblit^rat. art&ielle probabl. d’origine 
syphilitique. Lejon du 10. Nov. 1891. Bullet, m&lic. 1891 Dec. — Ref. im Neurol. 
Centralbl. 1893. S. 271. 

2) Sabourin, Consid^rat. sur la claudicat. intermitt, par oblit^r. art£rielle. 
These de Paris 1873. 

3i Barth, Oblit^r. complete de l’Aorte. Arch, gdn^r. de Mddec. 2. Serie- 
T. VIII. p. 2b. 1835. — Des r£tr£cissements et des obliter. spontan. de l’Aorte. 
These de Paris 1837. 
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Jahren secund£re Syphilis acquirirte (in Beobachtung getreten imM£rzl869). 

— Vor 3 Jahren erkrankt rait plotzlichem heftigen Schmerz im rechten 
Fuss bis zu den Zehen; Bl&sse und Kalte der grossen Zehe. Besserung 
nach einer Woche. — Wiederliolung dieser Erscheinungen im Fruhjahr 1867 
und 1868: heftiger Schmerz in der grossen Zehe, der beim Gehen 
eintritt, nach wenigen Minuten Ruhe wieder schwindet; w&hrend 
des Gehens vvird das Bein viel kalter als das gesunde. 

Es entvvickelt sich dann, unter grossen Schwankungen, das ausgesprochene 
Bild des intermittirenden Hinkens: es beginnt, nachdem Pat. einige 
hundert Schritte gemacht hat; wenn er dann unter Schmerzen das hinkende 
Gehen fortsetzt, vvird der Schmerz so heftig, dass er stehen bleiben muss; 
nach kurzer Ruhe wird dann der Gang wieder ganz leicht, um nach wenigen 
Minuten wieder unmoglich zu werden u. s. f. 

Besserung im Herbst 1868. — Verschlimmerung im Fruhjahr 1869: 
Schmerzen jetzt nicht nur im Gehen, sondern auch in der Ruhe, bei Nacht. 

— Das rechte Bein livide und gelblich, leichenahnlich kalt, be- 
sonders wenn es der Luft ausgesetzt oder bewegt wird; leichte Abstumpfung 
der Tasteinpfindung bei Hyperalgesie der Haut und der Muskeln; Motilitat 
nur durch den Schmerz gestbrt; Venen und Capillaren ganz schlecht gefullt; 
Puls in der Pediaea und Poplitea fast verschwunden, in der 
Femoralis selir scliwach fiihlbar. — Ursache wahrscheinlich eine 
Compression der Iliaca im Becken durch einen Tumor (Driisenpacket?). — 
Die Kalte des Beines nimmt sofort zu, wenn Pat. einige Schritte macht, 
ist mit dem Thermometer deutlich nachweisbar (Difterenz 1 0 C.). Ab : 
magerung des rechten Beines (um 2—3 cm). — Unter Hg- und Jod- 
behandlung etwas Besserung. 

Im niichsten Jahre (1870) war derPuls in den Arterien des rechten 
Beines vollkommen verscliwunden. Die Ursache des Leidens blieb 
dunkel. 

In der These von Delaunay 1 ) findet sich eine Beobachtung von 
Raymon d: 

60jahriger Mann, Gichtiker; leidet seit 6 Monaten an Formication 
und Einge8chlafeusein der beiden Untersclienkel, welche stets 
nur beim Gehen nach 25—30Min. auftreten; Pat. muss stehen bleiben. 
kann aber nach wenig Minuten Ruhe wieder weiter gehen u. s. f. 
Bei der Untersuchung zeigt sich, dass Pat. zunachst alle Bewegungen wie 
ein Gesunder ausfuhrt, nach 10 Min. treten die Parasthesien der Unter- 
sehenkel ein, die Haut wird biaulich und kiihl. — Sensibilitat und 
Reflexe normal. 

Nach dem Gehen ist der Puls in den Pediaeis un fiihlbar, schwach 
zu linden in den Femorales. Nach einigen Minuten Ruhe kehren die Pulse 
wieder, etwas sehwaeher. — Wenn der Kranke dann weiter geht, tritt 
schon nach 4 Minuten der paretische Zustand wieder ein. 

Man nimmt als Ursache eine arteriosklerotische Veranderung im unter- 
sten Ende der Aorta oder in beiden Arter. iliacae an. 


1) Delaunay, Thdse de Paris 1890 (citirt bei Bourgeois Ts. u. These 
1897].) p. 82. 
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Eine weitere hierher gehorige Beobachtung ist von Magrez { ) mit- 
getheilt: 

33j&hriger Backer; 1876 Syphilis. — Etwas Emphysem. Mai 1889 
Pneumonie von normalem Verlauf. Am 11. Tage lebhafte Sckmerzen im 
rechten Arm; Taubheitsgefiihl und Formication; livide Blasse und Kiihle 
des Arms; Pnls in den Aa. radialis und ulnaris verschwunden, in der 
Bracliialis erhalten. — Specifische Behandlung, rasch erhebliche Besserung. 

Fiinf Tage sp£ter dieselben Erscheinungen in der rechten Wade; 
Puls in der rechten Dorsalis pedis verschwunden; Schmerzen 
durch die Bewegung gesteigert; Parasthesien, Biasse, Kiihle 
des Unterschenkels, intensive Hauthyperasthesie. 

Die fortgesetzte spec. Behandlung hatte kein Kesultat; nach einigen 
Wochen ist der rechte Arm fast ganz normal; das rechte Bein blieb stationar. 
— Im Juli wird das Symptom des intermitt. Hinkens dentlich: nach 
wenigen Schritten Auftreten eines schmerzhaften Krampfes in der Wade; Pat. 
muss sich setzen; nach einigen Minuten Ruhe verschwindet der Krampf, 
um bei erneutem Bewegungsversuch alsbald wiederzukehren. — Puls in 
der Pediaea unfuhlbar, in der Poplitea sehr schwach; Druck auf die 
als harte Strange fiihlbaren Arterien etwas schmerzhaft. — Jodkalium. — 
Langsame Besserung; nach 3 Monaten so weit, dass Pat. ca. 1 km gehen 
kann, ohne ausruhen zu miissen. 

Arbeitet wieder, aber bei starkerer Anstrengung erscheinen die schmerz¬ 
haften Krisen immer wieder; die Pulse an Arm und Fuss sind wiederge- 
kehrt, aber schwach; die Arterien etwas indurirt; nach 7 Monaten die An- 
falle verschwunden. 

Nach 2 Monaten jedoch Ruckfall, heftiger als zuvor. — Spater Auf¬ 
treten der gleichen Erscheinungen auch am linken Fuss; Puls in der linken 
Poplitea verschwunden. — Schmerzen in der grossen Zehe; Application 
eines Vesicans daselbst; es entsteht darnach ein kraterformiges Geschwiir. 
Poplitea schwillt zu einem harten, schmerzhaften Strang an. 
Nach Monaten Gangran der grossen Zehe, dann auch der ubrigen 
Zehen. Tod an septischer Meningitis im October 1890. 

Section (sehr unvollstandig). Die rechtsseitigen Arterien bieten ma- 
kroskopisch keine Veranderung mehr dar. Links sind die Pediaea, Tibial. 
antica und Femoralis durch einen Thrombus verschlossen. der bis an die 
Theilungsstelle der Iliaca externa reicht. Genauere Untersuchung fehlt. 

In einer neuen Bearbeitung des Themas reproducirt Levet 1 2 ) zu- 
nachst die oben schon (S. 19) angefiihrte letzte Beobachtung Char¬ 
cot’s bei der 52jahrigen syphilitischen Frau in extenso. Ich habe 
daraus nur noch zu entnehmen, dass die Pediaea beiderseits’nicht 
fiihlbar war, dass die Patientin auch lebhafte spontane Schmerzen in 
den Zehen empfand und besonders, dass kurz nach dem Beginn 
des Gehens die beiden Fiisse ganz deutlich bleich werden, 

1 ) Fr&l. Magrez, De la claudication intermittente. Thfcse de Paris 1892. 
p. 39. 

2) J. J. Levet, Sur la claudicat. intermittente. consdcut. k l’artdrite syphi- 
lit. des membres inferieurs. Th£se de Paris 1894. 
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ibre sonst vorhandene Rothe vollig verlieren. Nach 2—3 Minuten 
wird der sich dann einstellende Schmerz in den Waden unertraglich, 
die Kranke muss sich setzeu und mit dem raschen Nachlass 
der Schmerzen kehrt dann aucli die Rothe der Ftisse pro- 
gressiv wieder. 

Dann theilt er folgende, ihm von Souques iiberlassene Beobach- 
tung mit. 

28,jahriger Tagarbeiter. — Mit 22 Jahren Schanker uud Syphilis. — 
Einige Zeit Absyntliabusus. Seitl888 das Symptom des intermitt. Hinkens. 
(Schmerz, Ziehen und Steifheit der r. Wade beim Gehen, Verschwinden nach 
10—15 Min. Ruhe, Wiedererscheinen beim Gehen u. s. w.; der Fuss wird 
zuerst weiss, dann roth, uni in der Ruhe wieder seiue normale Farbe 
anzunehmen). 

Von 1892 ab auch Stoning im 1. Rein. Auftreten eines persistirenden 
Geschwiirs am Riicken der grossen Zelie. — 1894 Puls in der reehten 
Poplitea unfuhlbar. — Specifisclie Behandlung; Besserung, aber das inter¬ 
mitt. Hinken verschwindet nicht. — Sp&ter wieder eine gangr&ubse Ul¬ 
ceration. 

Eine weitere, nach ^erschiedenen Richtungen interessante Beob- 
aclitung, die mehr nebenher auch das Symptom des intennittirenden 
Hinkens betrifft, ist von Dutil und Lamy *) mitgetheilt; ich gebe 
sie moglichst kurz wieder: 

40j iihriger Mann. keine Syphilis, kein Alkohol oder Diabetes. — 
1887 intermittir. Hinken, Cyanose und Schmerzen im reehten Fuss. 
— 1888 Gangr&n und Amputation der beiden ersten Zehen rechts.— 
1889 Gangriin und Amputation der linken vierten Zelie. — 1890 abermals 
Gangr&n am reehten Fuss; Puls in der reehten Pediaea u. Tibial. 
postica uutuhlbar. — Amputation des r. Unterschenkels. — Heilung. 
1892 Schmerzen und Gangr£n am linken Fuss; Puls in den Fuss- 
art erien ist geschwunden. — Amputation des 1. Unterschenkels. Alles 
geht gut, aber nach kurzer Zeit Tod, wahrscheinlich durch embolische 
Processe in den Lungen. 

Die anatomische Un ter such ung des amputirten 1. Unterschenkels 
ergiebt hochgradige Gefassveranderungen: die Art. tibial. antic, und 
postica scliwer zu isoliren, in harte Strange venvaudelt, vollig obliterirt; 
ebenso die ubrigen Arterien des Fusses. — Die Venen sind nocli durch- 
giingig, aber mit verdickten Wandungen. — Die Getassscheiden sind stark 
verdickt, Arterie und Vene innig mit einander verwachsen. — Das Get'ass- 
lumen ersclieint obliterirt durch ein organisirtes Gewebe, das mit der ver¬ 
dickten Intima zusammenfliesst und von neugebildeten Gefilssen durchsetzt 
ist; auch die Media ist erlieblich verdickt. nocli melir die Adventitia und 
die Gefassscheide; auch die Vasa vasorum sind erlieblich verdickt. — Auch 


1) Dutil et Lamy, Coutribut A l’etude de l’artdrite oblit^rante progr. et 
des n^vrites d’origine vasculaire. Valeur semeiologique de la claudication inter¬ 
mitt. pour le diaguostic pr^coce des oblit^rat. art£r. des membres. Arch, de 
Med. ex|)crim. et d’anatomie pathol. 1893. V. p. 102. 
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die kleinen Arterieu an den Zehen sind in gleicher Weise verSndert, in 
Obliteration begriffen; nicht minder sind die Capillaren im Papillarkorper 
der Haut vielfach obliterirt und geschwunden. — In den Yenen lindet sich 
eine ahnliche Erkrankung, aber weniger intensiv. 

Es handelt sich nach den Verff. uni eine diffuse hyperplastische 
Arteriitis obliterans von den grosseren Stammen bis hinunter 
in die Capillaren 

In den Nervenstammen finden sich uberall die Arterien derselben 
erkrankt nnd verdickt; die Nerven in den Stammen selbst kaum verandert, 
aber die Nn. plantares und digitorum in hoherem Grade degenerirt (in 
Folge der Obliteration der Arterien?). 

Gelegentlich dieser Beobachtung widmen die Verfasser dem Sym¬ 
ptom des intermittirenden Hinkens eine eingebende Besprechung und 
weisen auf die grosse Bedeutung desselben fiir die friihzeitige Dia¬ 
gnose des Arterienverschlusses und der damit drohenden spontanen 
Gangran hin, sie fiihren ausserdem noch zwei weitere Beobachtungen 
von Charcot an, aus welchen die grosse therapeutische Bedeutung 
der langeren absoluten Ruhe hervorgeht. 

a) 42jahriger Mann; September 1889 intermittir. Hinken rechts; 
September 1890 dasselbe links: heftige Schmerzen in den Beinen; Gan¬ 
gran der kleinen Zehe; Obliteration der Tibialis postica. — Ab¬ 
solute Ruhe; kleine Dosen Jodkalium; Heilung, die nach 2 Jahren noch 
besteht. 

b) 59jahriger Marineofficier. — Seit 10 Jahren intermittir. Hinken, 
erst rechts, dann links. Zehen eingeschlafen, roth, kalt. Puls in den Po- 
pliteae fehlt. Drohende Gangran. — Nach einer langen Periode der 
Ruhe verschwinden alle Storungen; Pat. versieht wieder seinen Dienst. 

In der deutschen Literatur finden sich nur sehr wenige Falle; der 
in der Anmerkung (S. IS) erwahnte Fall von Frerichs, der bei 
Sabourin (p. 24) etwas ausfiihrlicher mitgetheilt ist, scheint hierher 
zu gehoren, beruhte wohl auf einer Embolie oder Thrombose der 
Poplitea. 

Zwei Beobachtungen hat Elzholz 1 ) mitgetheilt, davon eine mit 
Section; beide stellen jedoch keine sehr typischen Falle dar. 

1. Ein 57jahriger Lackirer, der wegen einer Alkoholpsychose im 
Spital war und eine eigenthuiuliche Gehstorung darbot; er ermlidete 
sehr rasch, hielt dann beim Gelien die Fiisse weit auseinander, schob sie 
nur ruckweise vorwarts, gerieth ins Schwanken und bekam schliesslich 
heftiges Zittern der Heine; die Sache erinnerte entfernt an atactisch-paretischen 
Gang. 

Im Liegen waren motorische Kraft, Coordination, Sensibilititt und 
Muskelsinn vollkommen normal; die Selmenreflexe etwas erhoht. Es bestand 

1) Elzholz, Ueber intermittir. Gehstorung bei Gefiisserkraukuug. Wien, 
med. Woch. 1892. Nr. 49 und 50. 
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allgemeine Arteriosklerose, auch in den Femorales und Popliteae nach- 
weisbar (Fussarterien nicht untersucht). 

Die Obduction bestatigte die allgem eine Art eriosklerose mit Herz- 
hypertrophie mid Schrumpfniere; es fand sicli auch Sklerose der Femo¬ 
rales, der Tibiales antic, und postic. und der Muskel&ste am Bern. 
Das Ruckenmark normal. 

2 . 60jaliriger Mann: hat seit 20 Jahren Ermiidung und Schwache 
der Beine bei der Arbeit, muss offers am Tage ruheu. auch 1 oder 2 Tage 
der Woche. Besonders beschwerlich ist das Gehen, das er nur 1 ,— 
Stunde fortsetzen kann, ohne sick setzen nnd ausruhen zu miissen. 
Bei langerem Gehen Schmerz und Spawning in Kreuz undHiiften. Objectiv: 
Arteriosklerose der Radiales: zweiter Aortenton accentuirt: Puls 60. —A lie 
peripheren Gefasse hochgradig atheromatos: auch die Popliteae 
und Tibiales postic. verdiekt zu ftihlen (Puls darin?) — Alle vier 
Extremitaten motorisch schwach, Muskeln schlaff und mager. aber ganz 
gleichmiissig; keine fibrillitren Zuckungen, kein Tremor; keine Ataxie. 
Sensibilitat und Muskelsinn normal. Pat.-Retlexe etwas schwach. Haut- 
reflexe vorhanden; elektrische Erregbarkeit herabgesetzt. 

Der Gang ist nach liingerer Rube ohne Sterling; bei langerem Gehen 
aber unsicher und schwankend; kleine Uippelnde Schritte, Fiisse wenig- 
gehoben. — 

Nach langerem Verweilen im Spital Besserung. 

Obgleich in diesen beiden Fallen die Bewegungsstorung nicht 
ganz dera klassischen Bilde von Charcot entspricht, kann man die- 
selben doch wolil hier anreihen. 

Aehnlich scheinen gewisse von Bieganskv beschriebene Falle 
gewesen zu sein, die sowohl von Elzholz, wie von Goldflam er- 
witlint werden. 

Es folgt nun eine austuhrliche Arbeit von Goldflam 1 ), der eine 
Reihe von (6) Fallen gesehen hat und die einschliigigen Verlniltnisse 
in eingehender Weise bespricht. Zwei von diesen Fallen, zwei Brtider 
betretlend, werden ausfuhrlich mitgetheilt und besprochen; ich habe 
dieselben ebenlalls gesehen und behandelt und verweise deshalb auf 
die unten folgenden Beobachtungen 4 und 5, die ich mir erlaube 
selbst zu geben, da ieh den einen Fall schon mehrere Jalire vor 
Goldflam gesehen hatte und von beiden aus neuester Zeit noch Mit- 
theilungen maehen kann, wodurch auch die Goldflam'schen Beobach¬ 
tungen vervollstandigt werden. Beide boten das Bild des intermittiren- 
den Hinkens in melir oder weniger vollstandiger Weise dar; bei beiden 
land sicli temporiir giiuzliche oiler doch nahezu vollstiindige Pulslosig- 
keit der Fussarterien, und bei dem einen kam es zur Gangriin, die 
eine Amputation im Oberschenkel noting machte und die anatomische 
Untersuchung der Fussarterien durch Goldflam ermbglichte. 

1 Goldflam, Feber intermittireiidcs llinken (Claudication intermittente 
Charcot’s u. Arteriitis der Beim*. Deutsch. med. Woeh. IMG. Nr. 36. 
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Endlich hat Marinesco 1 ) vor nicht langer Zeit noch eine hier- 
her gehorige Beobachtung publicirt, die wegen des genauen anatomischen 
Befundes ein besonderes lnteresse beansprucht. 

Sie betraf einen 59j&hrigen Mann, schwer neuropathisch belastet. 
1865 Anfall von Melancholie, 1885 einige leichte Anfalle von Angina pectoris, 
die auf Tabakmissbraucli zuriickgefuhrt werden. Uni dieselbe Zeit aus- 
gesprochene Claudicat. intermittente. aber nur amrechten Bein: nacli kurzein 
Gelien schmerzhafter Krampf in der Wade, bei Fortsetzung des 
Gehens niramt der Krampf so zu, dass die gauze re-elite Seite des Korpers 
zusammengezogen erseheint; spiiter erstreekt sich der Krampf auch auf die 
vurdere Untersclienkelgegend und auf den Fuss; die Ferse ist besonders 
emptindlich; hier ist die Epidermis verdickt, zahlreiche kleine erweiterte 
Venen umgeben die ganze Gegend. Nach 2jahrigem Bestehen trat spontan 
eine ganz unerwartete Besserung ein und das Hinken, die Fersenschmerzen 
und die tropliischen Stdrungen treten zuriick.— 1891 abermals eine Psycliose: 
Melancholie. Erotomanie. Bedurfniss zu reisen etc. — 1892 Riickkehr des 
intermittirenden Hinkens mit deutlichem Krampf in der rechten Wade, 
die prngressiv an Volumen verliert. Kalte des Fusses, Verdickung der Haut, 
heftige Schmerzen in den Zehengelenken. dann im Fuss und llntersclienkel, 
trockene Gangran derZehen; Fehlen des Pulses in der Pediaea; 
Reflexe erkalten; die ganze rechte untere Extremitat kalt und atrophirend. 
— Amputation im Metatarsus; aus den Arterien fliesst kein Blut. — 
Weiterschreiten der Gangran auf die Knoclielgegend; Amputation im 
raittleren Drittel des Unterschenkels; Blutung unbedeutend. — Tod 
vier Wochen spiiter, keine Autopsie. 

Nur das amputirte Bein wurde untersucht: die Arter. pediaea und 
tibialis post, bilden liarte Strange, ihr Lumen ist stark verengert, stellen- 
weise ganz obliterirt, ziuii Tlieil durcli Thromben (Arteriitis obliterans 
progressiva); ilire Wandungen sind verdickt durcli Hvperplasie aller Hiiute; 
die Vasa vasorum ersclieinen ebenfalls hyperplastisch und verdickt. Audi 
die Venen zeigen verdickte Wandungen. — Aelmliche und ebenso liocli- 
gradige Veranderungen linden sich auch in den kleinen Arterien und 
Venen der Mu skein, besonders in den Venen. 

An den Nerven finden sich keinerlei Veranderungen, auch an den 
intramuscularen Zweigen nicht. Pagegen selir hochgradige Alterationen 
an den Muskeln (die ich zum Tlieil allerdings als durcli die Todtenstarre 
in den amputirten Muskeln erzeugt ansehen mochte — waclisartige Degene¬ 
ration, quere Zerkliittung etc. Erb). Es fund sich weiterhin Verschmale- 
rung. Degeneration, Nekrose der ^luskelfasern, reichliche Kernverimdirung. 
Anliaufung von zelligen Elementen, vvelche die absterbende Muskelsubstanz 
zu consumiren scheinen (MyophagenL. — 31. niinint an. dass diese Muskel- 
degeneration die Folge der vorhandeuen Arteriitis obliterans progress, in 
den Muskeln sei und niclits mit einer Lasion des Xervensystems zu tliun 
habe: er betrachtet dieselbe als ein Stadium im \ erlanf der Endarteriitis 
(djliterans, in deren Entwicklung die Claudication intermittente ein friilieres 
Stadium, die Angina pectoris, die niclits Anderes sei als eine ..Claudication 

1) G. Marinesco, Sur raugiomyopathie Myopathic d'origine vasculaire . 
Semaine medic. 1896. No. 9. 15. fevr. 
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intermitt. des Herzens“, eine andere Localisation bedeute. — Diese „Muskel- 
nekrose“ babe ihre Analogic in der Gangran der Haut, die schliesslich das 
spateste Stadium der Arteriitis oblit. bildet. 

Jedenfalls liegt hier eine besondere Form der Myopathie, der 
Muskelatrophie, vor, welche lediglich auf Gefassanomalien zuriickzu- 
fiihren ist und fiir die Zukunft zu beachten sein wird. 

Schon mit dem Abschluss dieser Arbeit beschaftigt, erlange ich 
noch Kenntniss von einer neuesten franzbsischen Publication tiber 
unser Thema, von Bourgeois 1 ), der eine neue Beobachtung von 
Maunoury mittheilt, in welcher wieder ein Aneurysma und zwar 
der Art. poplitea die Ursache des intermittirenden Hinkens ge- 
wesen ist. 

5Sjahriger Mann, Alkoholist, hat seit mehr als 20 Jahren ein trauma- 
tisches. allmahlich zu Eigrbsse beranwachsendes Aneurysma der linken 
Art. poplitea. Zwei Jalire nach der Entstehung desselben erscheint das 
Symptom des intermitt. Hinkens: nachdem er 1—2 km gegangen. 
tritt sclinierzhaftes Einschlafen des Unterschenkels ein, das Bein muss nach- 
gezogen und kann bald niclit weiter bewegt werden; Erbolung erst nacli 
langerer Rube. — Dieselbe Storung tritt viel rascber ein, wenn Pat. ras( her 
zu geben versucht oder wenn er laufen will. 

Nach Jahren obliterirt das Aneurysma vbllig; es tritt wesentlicbe Bes- 
serung ein (Herstellung eines Collateralkreislaufs). 

Nach einein stiirkeren Marscli tritt eine phlegmonose Entziindung in 
der Umgebung der Goscbwulst ein, welche Maunoury zur Operation ver- 
anlasst (Aufschneiden und Ausr&nmen des Sacks, koine Blutung dabei). Es 
tritt Heilung ein und nach derselben ist auch die Gebstdrung andauernd 
gebessert, resp. verschwunden. 3 Jab re spiiter wird das Bein fast 
normal gefunden, Pat. macbt 16 km in einem Strich, oline jede Beschwerde. 
Der Unterscbenkel erscheint vbllig normal. (Die Fussarterien scbeinen leider 
niclit untersucbt.) 

Die Arbeit von Bourgeois giebt ausserdem eine ziemlich voll- 
standige Darstellung des Standes unserer Kenntnisse vom „intermitti- 
renden Hiukeu“, besonders auf Grundlage der franzbsischen Literatur. 

Dass endlich eine ahnliche Affection auf Gruud von Geflissobli- 
teration a itch an den oberen Extremitiiten vorkotnmen kann. 
lehrt eine altere Beobachtung von Nothnagel 2 ), die ich doch hier 
kurz reproduciren mbchte. 

Sie betrifft ein 2-‘)jtibriges Frltulein. welches —friilier an atisgesprochener 
Chlorose leidend — auf niclit klargestellte Weise eine Thrombose der 
rechten Arteria axillaris acquirirte. Im Marz ls67 verspiirte sie davon 
die ersten Erscheinungen, anfangs uur bei Bewegungen: leicbte Scbwer- 

1) L. Bourgeois, Contribut. il l’btude de la Claudio, intermitt. par obli¬ 
teration artrrielle. These de Paris 1S97 (H. Jou ve . 

2) H. Nothnagel, Mittheiluug flber Gefassueuroseu. Berl. klin. Woch. 1S67. 
Nr. 51. S 530. 
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beweglichkeit des r. Arms mit Schmerzen. Von Juni bis October erreichten 
diese Beschwerden in allmfihlicher Steigerung ihren hochsten Grad, die 
Schmerzen wurden andauernd, sind begleitet von einem Gefiihl der Erstar- 
rung undKfilte; spfiter wurden siewieder intermittirend. Im November 1867 
klagt Pat. fiber ein Geffihl von Schwfiche und fiber Schmerzen im 
rechten Arm; letztere nur zeitweilig: nicht in vollkommener Ruhe, aber 
alsbald, wenn sie etwas lfinger auch die leichteste Arbeit thut. Die 
Schmerzen verbreiten sich dann fiber den ganzen Arm bis zur Schnlter. 

Die Schwfiche macht sich namentlich bei etwas anstrengenden 
Arbeiten gelt end, mitunter aber schon bei leichten Handarbeiten. Ausser- 
dem besteht noch ein Geffihl von Erstarrung und Abgestorbensein 
im ganzen rechten Arm, verbunden mit subjectivem Kfiltegefuhl. Beide 
Erapfindungen sind continuirlich vorhanden, beide steigern sich in er- 
heblichem Grade, sobald der Arm kalt wird, z. B. bei kalter Luft Oder 
wenn Pat. sich mit kaltem Wasser wfischt. Wenn sie dagegen in warmem 
Wasser hantirt, lassen jene Empfindungen nach, ebenso durch starkes Reiben. 
— Der r. Arm ist etwas magerer als der linke, der Hfindedruck etwas 
schw&cher; die rechte Hand ist blasser und erheblich kalter als die linke; 
die Sensibilitat ist in geringem Grade abgestumpft. 

Die weitere Untersuchung ergiebt: die rechte Art. axiliar, ist als 
ein harter, rundlicher, nicht pulsirender Strang durch die ganze 
Achselhohle zu fiihlen, die Aa. brachialis und ulnaris fuhlt man nur 
bei genauester Aufmerksamkeit schwach pulsiren; die Art. radialis 
ist unfuhlbar. Die Art. subclavia pulsirt dagegen normal, eher 
starker als links. — Im fibrigen Korper ist nichts Abnormes nachzuweisen. 

Angeregt durch meine oben mitgetheilte Beobachtung und mich 
verschiedener anderer Falle aus meiner Praxis erinnernd, habe ich 
meine Krankenjournale wenigstens aus den letzten sechs Jahren durch- 
geblattert und in der That auch darin eine Anzahl von Beobachtungen 
gefunden, die hierhef gehoren, mehr oder weniger ausgesprochene 
Symptome darbieten und bei welchen durchweg die Obliteration 
der Fussarterien zu constatiren war; ich werde dieselben zunachst 
kurz mittheilen, auf die Nachsicht des Lesers wegen mannichfacher 
Lficken in diesen Beobachtungen rechnend. Dieselben sind alle in 
der Sprechstunde gemacht und aufgezeichnet, grosstentheils ohne den 
Gedanken an ihre spiitere wissenschaftliche Verwerthung und erinangeln 
deshalb vielfach der wiinschenswerthen klinisclien Ausfuhrlichkeit und 
Genauigkeit. 

Beobachtung 2. 

Herr David A_, 46 Jahre, Agent. 

Untersucht am 27. April 1893. 

Pat. hat mich schon einmal consultirt im April 1889 wegen eines 
chronischen Bronchialkatarrhs, den er vom Feldzug 1870 herleitete; klagte 
fiber Husten und viel Auswurf, hatte sonst keine Beschwerden: er erw&hnte 
damals nur, dass er oft kalte Ffisse und heissen Kopf habe. — Objectiv 
war nichts von Bedeutung zu finden. 
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Pat. hat nie Schanker oder Syphilis gehabt, ist kein Trinker, 
hat aber immer sehr stark geraucht. 

Bei der Untersuchang im April 1893 gab er an, in den letzten Jahren 
ziemlich wohl gewesen zu sein; aber seit 6 Mon a ten klagt er iiber leb- 
hafte Schmerzen in der rechten Fusssohle und in der grossen 
Zehe, die besonders beim Gehen eintreten und dasselbe unmoglich 
machen. — Schneiden und Stechen im Fuss, ein Gefiihl „wie wenn er 
auf Eis ginge u . Der Fuss sei immer ,.blass, wie abgestorben u . — 
Er habe frtiher einmal Ischias gehabt. — Spuren des Leidens zuletzt auch 
im linken Fuss bemerkt. — Im Uebrigen ist er, abgesehen von seiner 
leichten chronischen Bronchitis, vollkommen gesund. 

Die objective Untersuchung lasst an der r. Fusssohle ausser einer 
geringen Druckempfindlichkeit keine Anomalie erkennen. Die grosse Zehe, alle 
Gelenke sind frei; kein Ischiasph&nomen. Motilit&t, Sensibilit&t und Keflexe 
normal. Der Fuss ist etwas kalt. Der Puls in der Art. pediaea dextr. 
ist nicht zu fiihlen, in der Tibialis postica vorhanden; ebenso beide 
Pulse links vorhanden. — Herz, Abdomen, Pupillen normal. — Nichts von 
Gicht. — Hat alle moglichen Mittel — Jod, Elektricit&t, Massage, Antipyr., 
Arsen etc. erfolglos gebraucht. 

Ich stellte die Diagnose auf Neuralgia plantaris, dachte an Gicht 
und verordnete demgem&ss Fachinger Wasser, Diat, elektrische Fussbader 
und Chinin (taglich 0,60), ev. eine Badecur in Nauheim. 

Am 7. Juli 1893 zeigte sich Pat. wieder; die Schmerzen sind ent- 
schieden besser, in der Kuhe gar nicht mehr vorhanden, kommen aber 
beim Gehen alsbald wieder. 

Pat. ist immer sehr aufgeregt. 

Objeetiv derselbe Befund: Art. pediaea nicht zu fiihlen; Pce- 
flexe normal; nichts von Lahmung oder Atrophie. 

Or din. Kal. jod. et brom. — elektr. Fussbader. Seitdem habe ich 
den Pat. nicht wieder gesehen. 

Dies ist offenbar ein Fall von massig starkem einseitigen „inter- 
mittirenden Hinken“; Patient wird durch Schmerzen in der Fusssohle, 
in der grossen Zehe, Kaltegefiihl im rechten Fuss am Gehen behin- 
dert; in der Ruhe treten die Erscheinungen zuriick, kommen aber 
beim Gehen alsbald wieder. Der Fuss ist blass, „wie abgestorben u 
zeigt also vasomotorische Storungen. Der Fuss ist kalt und der Puls 
in der Arteria pediaea dextra unfiihlbar. Spuren des Leidens be- 
stehen auch im linken Fuss, der objeetiv noch nichts Krankhaftes 
erkennen lasst. Die eingetretene Besserung zeigt, dass es sich wohl 
nur um einen noch wenig vorgeschrittenen Fall handelt. — Als atiolo- 
gisches Moment ist hier nur Tabakmissbrauch vielleicht zu be- 
schuldigen. 

Beobachtung 3. 

Herr Dr. N . . . ., 49 J., Oberstabsarzt a. D. 

Untersucht am 1. December 1892. 

Pat. war friiher stets gesund. Keine Gicht. Kein Alkoholmiss- 
brauch; hat nie Schanker oder Syphilis gehabt. 
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Seit ca. 2 Jahren ist er leidend und zwar lediglich am li liken 
Be in, anfangs unbedeutend, allm&hlich schlimmer werdend: Schmerzen 
in der Wade, tief unten, besonders beim Gehen auftretend, fast nie 
ein Giirtelschmerz. Ansserdem ein bestUndiger Schmerz in der Gegend 
des Condyl. intern, femor. — Im linken Fuss manchmal Taubheits- 
gefiihl. — Das rechte Bein ist frei. — Im Uebrigen keine Klagen. — 
Hat etwas Jod und Brom genommen, kalte Wasekungen gemacht, ohne 
Erfolg. 

Die object. Untersuchung ergiebt: etwas Senium praecox, massige 
Arteriosklerose der verschiedenen peripheren Arterien. Motilitat, 
Sensibilitat und Reflexe am linken Bein ebenso normal wie 
am rechten; keine Schwellung, keine Druckempfindlichkeit. Tibiagegend 
vielleicht etwas gedunsen. — Puls in der linken Art. dors pedis 
feblend, in der rechten stark und deutlich; in der Tibialis postica beider- 
seits gleicli. 

Ordination: Elektricitat. — Massage. — Kal. jod. et brom. — Pat. ist 
nicht mehr zur Beobachtung gekommen. 

Auch dies ist ein Fall yon einseitiger, beim Gehen auftretender 
Stoning, wesentlich bedingt durch einen tiefsitzenden Schmerz in der 
Wade, mit Taubheitsgefiihl im Fuss. Das Fehlen des Pulses in der 
linken Arter. dors, pedis deutet auf vorhandene Endarteriitis obliterans 
hin; auch im librigen Korper lassen sich Zeichen von Arteriosklerose 
finden. Die Aetiologie bleibt hier dunkel, ist wohl nicht eingehend 
genug erforscht worden. 

Es folgen nun die beiden Falle des Briiderpaares C., die schon 
von Goldflam (s. o. S. 24) beschrieben wurden. 

Beobachtung 4. 

Herr Moritz C . . ., 32 J., Referendar aus Lodz. 

Erste Consultation am 21. Juni 1890. 

Hat nie Schanker oder Syphilis gehabt, wohl aber Tripper und 
Orchitis. Alkoholmissbrauch ausgeschlossen. — Raucht sehr stark. — 
War friiher stets gesund. Keine Farailienbelastung. 

Seit 9 Mon. krank: er bemerkt beim Gehen einen dumpfen Schmerz 
in der rechten Wade; seit 5—6 Monaten Verschlimmerung; der 
Schmerz wird starker, verhindert das weitere Gehen, nach kurzem 
Ausruhen ist die Sache wieder gut. 

Der Nachtschlaf ist oft gestort wegen Schmerzen. — Bei horizon- 
taler Lage tritt eine auffallende Anamie und Kalte des rechten 
Fusses ein, er wird wie ein Leichenfuss. Cyanose wurde nicht be¬ 
merkt, Parasthesien im rechten Bein ebenfalls nicht, manchmal jedocli 
fibrillare Zuckungen darin. Rechte Wade und Oberschenkel sind etwas 
diinner geworden. 

Auch das linke Bein sei etwas schwacher geworden. Blase ganz gut. 
— Herz, Nieren, Oberkorper, Arme, Kopf und Sinne ganz in Ordnung. 

Die objective Untersuchung des kleinen, mageren und anarai- 
schen Mannes ergiebt: Arme, Kopf, Wirbelsiiule, Herz, Lungen. Abdomen 
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normal. Motilitat und Sensibi litat dor Beine. Zelienstand und 
Zehengang lauch oc. claus.) ganz normal. Dagegen sind die Selinen- 
reflexe betriichtlich gesteigert. beiderseits Fussclonus, besonders 
reehts. Abmagerung des recliten Beines tun ca. 2 cm. — Gelenke frei. 
kein Ischiasphanomen. Keine Varieen. — An beiden Ftissen sind 
keine Arterien fiihlbar; die Fiisse werden bei der Untersuehung vor- 
ubergehend ganz blass. 

Die Krankheit wurde von mil* ztuiachst als circumscripte be- 
ginnende Myelitis dorsalis angesehen und die Circulationsstbruug am 
Fuss als vasomotorische Neurose aufgefasst. 

Pat. wurde nacli Nauheim geschickt, sollte weiterhin Pointes de feu, 
Galvanisiren und Jodkali versuclien. 

Am 1. August 1890 kain er von Nauheim ohne wesentlichen Erfolg 
znriiek. klagte immer noeh liber die friiheren Schmerzen und Miidigkeit. 
— Ord. Arg. nitr. — Galvanis. — Jodpinseln am Riieken. 

Am 20. Mai 1 N91 ersehien Pat. wieder; gab deutliclie Besser ting 
an; die Schmerzen und die Circulationsstbruug seien geringer; Aniiinie 
und Kiilte des Fusses triiten niclit mehr auf, dagegen sei das Gehen nicht 
viel besser; er kbnne nicht mehr als einige hundert, Schritte 
gehen, ohne Sehmerz zu bekoinmen und steheii bleiben zu 
niiissen. 

Object iv fand sicli keine weseutliehe Veranderiing; Motilitat, Sensi- 
bilitiit etc. an den Beinen gut; Sehnenretlexe nocli sehr lebhaft (Fussclonus 
beiderseits). Keine Arterien an den Ftissen fiihlbar. Blase normal. 
Hande ganz gut. It. Wade etwas magerer. — Hat Hydrotherapie gebraucht. 
Ord in.: Nauheim. — Arg. nitr. mit Nux vom. — Galvanisiren. 

Am 3o. Juni 1892 berichtet Pat., dass es ihm im vorigen Jahr nacli 
der Cur in Nauheim und einer Nachcur inAussee (mit Hydrotherapie, Massage. 
Elektricitat) eher schlimmer gegangen sei; der Winter war weehselnd: bald 
schlimmer. bald besser. Im Miirz 1892 angeblich eine Lymph angitis am 
r. Hein mit Kbthutig und Schwellung; lag 2 Monato zu Bett ohne Bes¬ 
serung: die Saehe dauert nocli an. Las Mar sell iron geht etwas besser, 
besonders bei abgelenkter Aufmerksamkeit: es bestclien jetzt auch Schmerzen 
im 1. Bein. Kiilte und Aniiinie des Fusses treten nicht mehr auf. 
Blase frei: Potcnz etwas vermimlert: Arme und Kopf frei. 

Object iv lindet sieh an den Beinen noeh immer die Erhbhung der 
Se h licii re flex e i Eussrhums beiderseits). Keine Parese. keine Muskelspan- 
nungen: Sensihilitiit normal: kein Dehiaspliiinonien. Die r. Wade ttm 4 cm 
diiliner. Langs der Tibia ivclits etwas gerbthete Streifen. wie von alter 
Lyni)>hangitis. Die Arterien am 1. Fuss jetzt deutlich fiihlbar, am 
recliten m><h zweif«*lhaft. - - Alles Uehrige normal. 

Pat. maclit cine. Cur in 8ehlangenbad. — Erliiilt Pilulae tonicae 
und eine spiritubse Einreihung iSpir. formic, loo.o. Chlorof. 50.0. Tinct. 
title, voin lo.n). 

Sritdem babe irh s*TL<t dm LTit. ni< lit mehr gesehen. entnehme aber 
die Fortsetzung >« im r Krankheit<g«*seliirh!e der Arbeit v*m Gold flam (1. cA 
in Webber der weitere Verhuif dimes interes-sonten Falles ausfiihrlich ge- 
schibhrt i>t. 

Naeh ,8* hlangfiihad fiihlte -irh pot. viel Im -mt. — 
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Im Februar 1893 wurde als Ursaehe der immer wieder auflodernden 
Lymphangitiden Onychia und Paronychia der rechten grossen Zehe ermittelt; 
die Nagel am rechten Fuss zeigen sehr unregelmassiges Wachsthum. 
Im Marz 1893 Operation des Nagels der grossen Zehe; es gesellt sich 
spater Caries der ersten Phalanx hinzu; Elimination eines nekrotischen 
Knochenstiicks. Anfang Juni 1893 beginnende Gangran der Zeken, 
holies Fieber; gangranose Phlegmone des Fusses, lymphangitische Streifen 
am ganzen rechten Bein; Schwellung der Leistendrusen. Rasende Schmerzen 
Im Fuss; alles Uebrige an den Beinen wie bei meiner letzten Untersuchung. 
In den letzten Tagen Spuren yon Zucker im Urin. 

Am 16. Juni 1893 wird die Amputation im unteren Drittel des 
Oberschenkels ausgefuhrt; man findet nicht bios die Arter. dorsal, ped. 
und Tibial. post, sondern auch die Femoralis vollst&ndig obliterirt. 

Eine schwere und langwierige Reconyalescenz folgte: hohes Fieber, 
frequenter Puls, Delirien, Schlaflosigkeit, phlegmonose Entzundungen ober- 
halb der Wunde bedingten die grosste Lebensgefahr. Nacli Spaltung 
versehiedener Fistelgange, Entfernung von Knochensequestern etc. beginnt 
erst nach Monaten die Reconyalescenz. Die Wunde heilte langsani und Pat. 
genas. Spater niemals Eiweiss oder Zucker im Urin. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab sowohl in der Art. femo¬ 
ralis, wie in der Dorsalis pedis und Tibialis postica hochgradige Endar- 
teriitis obliterans, durch welche die beiden erstgenannten Arterien voll¬ 
standig obliterirt erschienen, wahrend die Tibial. post, durch einen Thrombus 
verschlossen war. Auch die Vena femoralis zeigte Veranderungen ihrer Wand. 

Die Nervenstamme erselieinen fast durchweg normal (mit Aus- 
nahme eines einzigen kleinen Biindels im Nerv. tib. postic.). — Im Nerv. 
peroneim lindet sich ein arterielles Gefass mit ausgesprochener Endarteriitis. 
1 Ueber .den Refund in den Muskeln und den Muskelarterien ist nichts mit- 
getheilt.) 

Aus einer neuesten, vom 30. November 1897 datirenden Mittheilung, 
fur die ich dem Bruder des Kranken, der Arzt ist, zu lebhaftem Danke 
verpilicktet bin, entnehme ich die erfreuliche Thatsaclie, dass der Kranke 
seit der Operation mit ihren Folgen sich vollkommen gesund fiihlt, sich 
im August 1896 verheirathet hat und seit Sommer 1897 Vater von sehr 
gut entwickelten Zwillingskindern ist. Von irgend einem spinalen Leiden 
ist nichts zum Vorscliein gekommen. 

Abweichend von Gold flam muss ich in dieser Beobachtung 
einen geradezu typischen Fall von „intermittirendem Hinken“ erkennen. 
Dies Symptom selbst war in geniigend klarer Weise vorhanden; es 
war ausserdem combinirt mit vasomotorischen Storungen (Blass- und 
Kaltwerden des Fusses), die ich selbst zu beobachten Gelegenlieit 
hatte; schon bei der ersten Untersuchung constatirte ich die Oblitera¬ 
tion — oder wenigstens Pulslosigkeit — sammtlicher Fussarterien. 
Der ganze Symptomencomplex ist der Vorlaufer einer Gangriin des 
Fusses gewesen, die eine Amputation des Oberschenkels nothwendig 
machte. Die anatomische Untersuchung erweist eine obliterirende Ar- 
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teriitis aller Arterien. Eine grossere Uebereinstimmung mit dem von 
Charcot gezeiclmeten Bilde ist dock kauni denkbar! 

Eigenthiimlich war in diesem Falle nur das Verhalten der Selinen- 
reflexe, welches eine Zeit lang die Diagnose auf eine falsche Falirte 
leitete: starke Steigerung derselben, doppelseitiger Fnssclonus, dazu 
die anscheinende Ermiidung und Schwache beider Beine haben mich 
anfangs veranlasst, eine beginnende Myelitis dorsalis zu vermuthen: 
ich bin spiiter von dieser Annahme zuriickgekommen, da Motilitiit, 
Sensibilitat, Coordination, Muskelgefiihl, Sphincteren etc. stets yiUlig 
normal blieben. Die Deutung aber dieser Reflexsteigerung ist etwas 
schwierig; ob man sich mit der Goldflam'schen Erkliirung, dass es 
sieh dabei um „eine erhobte reflectorische Erregbarkeit des Riicken- 
marks auf Grund peripherer Reize“ handelt, zufrieden geben darf, 
will ich dahingestellt sein lassen. Die Moglichkeit leichter Gefassver- 
anderungen aucli im Riickenmark scheint mir ebenso viel Beaclitiing 
zu verdienen. 

Bemerkenswerth ist weiter in diesem Fall die Wiederkehr der 
Pulsationen am linken Fuss, die Xutzlosigkeit der zunachst im Hin- 
blick auf die vermeintliche Myelitis angewandten Therapie, die an- 
scheinend giinstige Wirkung von Schlaugenbad und eudlich die vdllige 
Herstellung des Kranken nach der Amputation, welc-he mit dem langen 
fieberhaften Krankenlager, theils mit dem Wegtallen der atiologischen 
Schiidlichkeit in Zusammenhang stehen durfte. 

Beach tens wertli ist eudlich noch die ausgesprochene Abmagenmg 
des reehten Beins, die vielleicht auf die von Marinesco (s. o.) spiiter 
besehriebeue Muskeldegeneration zu beziehen ist. 

Als iitiol ogisches Moment ist hier nicht, wie Goldflam 
nach dem Sectionsbefund zuerst vermuthete, die Syphilis, sonderu 
zweifellos tier Tabakm issbranch zu besehuldigen. Der Bruder des 
Kranken (Arzt'i schreibt mir dariiber. dass bei diesem Kranken so- 
wolil. wie bei dem zweiten Bruder (s. die folgende Krankheitsgesc-hichte) 
der Xicotinismus einzig und allein als Ursache ihrer Leiden zu be- 
tracliten sei: iiberliaupt wirke bei alien seinen (lV) Briidern, welche 
starke Rancher sind. das Xieotin sehr schiidlich und rufe verschiedene 
Stbrungen im Digestions-, Circulations- und Bespirat-ionsapparat und 
im Bereich der peripheriseheu Xerven hervor. 

Ben hael'it u ng o. 

Herr Michael C., 4<» dalire alt. Rechtsanwalt. aiw Russland; Bruder des 
vorigen Kranken. Benhachtet am 27. August Hat nie Schanker oder 

Syphilis srehabt. - Hat nie getrunken. abt*r vein lAJalire an sehr stark 
geraiulit. War friiher inuiier ire-amd; niachte 1 s72 einen schweren Typli. 
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abdomin. dnrch. — Hat stets sehr viel gearbeitet, war etwas nervos und 
reizbar, litt after an Kopf- nnd Riickenschmerzen. 

Vor 4 Jahren plotzlich einmal Schwindel; seitdem besteben bei ibm 
Xeigung zn Schwindel, Kopfdruck, etwas Spinalirritation zwischen den 
Schulterbl&ttern; — das dauerte an bis vor ca. 1 Jalir, im Sommer. 

Dann traten im linken Fuss, in der Gegend der mittleren Zehe, 
leichte Par&sthesien auf; eine Wassercur bekam nicht sehr gut; im 
Winter tritt K&ltegefuhl im linken Fuss, iiber mehrere Zehen ver- 
breitet, anch an der Fusssohle auf; die Zehen werden blass und kalt 
beim Gehen, auch manchraal beim Sitzen in kiilterer Temperatur; bei 
langeremGehenMudewerden; in der Warme hort das auf. Der rechte 
Fuss blieb anfangs immer frei, erst in der letzten Zeit (Sommer 1895) trat 
auch hier etwas Kaltegefiihl auf. Keine Zuckungen, keine Schraerzen in den 
Beinen. Manchnial allgeineine Miidigkeit. 

Blase, Potenz, Urin normal. Kopf frei. Sinne normal. Appetit und 
Stuhl gut. Herz und Lungen normal. 

Die objective Untersuchung ergiebt bei dem mittelgrossen Manne etwas 
An&mie. Pupillen, Herz, Reliexe, Motilitat. Sensibilitat, Stehen oc. clans., 
Abdomen, Harn etc. ganz normal. Keine Spinalirritation. 

Der 2. Aorteuton nicht verstarkt. 

Die rechte Art. temporalis auffallend geschliingelt. Am 
rechten Fuss die Pediaea und Tibialis postica deutlich zu fiihlen. aber 
sehr klein. Am linken Fuss nur die Tibialis zu ftihlen, die Pediaea 
nicht. Puls 116—120. — An den Zehen zwischen rechts und links keinerlei 
Differenz: keine besondere Bliisse, Rbthe oder Kiilte. 

Pat. hat Jodkali geuommen. 

Die Diagnose lautete auf Arteriosklerose, Obliteratio pediaeae 
sinistr., vasomotorische Neurose (cutan. Angiospasmus). 

Es wurden warme Moorumschlage, periodischer Gebrauch von Jodnatr. 
und ein Yersuch mit dem galvaniscken Strom verordnet; das Rauchen 
verboten. 

Kach einer neuerlichen Mittheilung des Bruders (Arztes) befindet. 
sich Pat. jetzt, nachdem er wiederholt 3—4 Wochen lang Jod gebraucht 
und das Tabakrauchen aufgegeben hat, sehr wo 111. Er ist bedeutend 
weniger nervos. hat guten Appetit und Schlaf. kann weite Strecken oline 
Ermudung zuriicklegen und leidet weder an Kopf- noch an Muskel- 
schmerzen mehr. 

Dass hier ein ganz analoges Krankheitsbild vorliegt, wie bei dem 
Bruder, ist klar; freilieh ist es noch nicht zu dem Symptom des 
intermittirenden Hinkens gekommen, aber die Pariistbesien, die vaso- 
motorischen Erscheinungen, die Yeriinderungen an den Arterien sind 
in typischer Weise vorhanden. (Goldflam hatte die Pulse bei einer 
vorausgehenden Untersuchung in alien A Fussarterien vermisst.) — 
Die rechtzeitig eingeschlagene Therapie, besonders das Aufgeben des 
Tabakrauchens, scheint die Weiterentwicklung des Leideus zu schwe¬ 
re ren Storungen gliicklich abgewendet zu haben. 

Auch in diesem Falle ist als Ursaehe lediglich der Tabak- 
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miss branch (— Pat. frolmte leidenschaftlich dem Cigarettenrauchen 
vom 15. Lebensjahre an —) zu beschuldigen. Andere Momente sind 
nicht nachweisbar. 


Beobachtung 6. 

Herr B . . . ., 58 Jahre, Commerzienrath. 

Untersucht am (3. December 1895. 

Hat vor 40 Jaliren einen Sc hanker gehabt und eine Hg-Cur ge- 
maclit. Im Uebrigen stets gesund. 

Hatte 1889 eine traumatische ,.Venenentziindiing“ am Bein; zu- 
gleicli eine Pnennomie; lag 3 1 2 Monate. Spitter wiederholtes Gesichts- 
ery sip el. 

1892 (t ichta nfa 11. (Karlsbad.) 

1895 im Juni Blutstockung** an der grossen Zelie mit Gefalir 
der Gangriln; wiederholte sich im October noeli einmal. 

Klagt ansserdem iiber allerlei eerebrale Symptome: Kopfsclmierz 
Scbwindel. Gediichtnissabnahme, Schwierigkeit beim Sprechen. beim Rech- 
nen etc. Dabei geht das Marschiren ziemlich gut. — 

Obj. grosser starker Mann; Pupillen normal; an der Aorta scharfes 
systol. Blasen; Herz im Uebrigen normal; ebenso Abdomen, Leber, 
Reflexe. 

A n sgesprocliene Arteriosklerose; an den Beinen und Fiissen 
uiebt viel Abnormes; Puls in beiden Pediaeis nur sehr schwadi 
fiililbar, besonders links; in den geschlangelten Tibiales postie. sehr 
deutlich. 

Diagnose; Arteriosklerose (cerebral, an den Fussarterien etc.); 
drohende Gangraena pedis. — 

Ord. Natl*, jodat. — Entsprecli. Diiit. — Tinct. chin, et nuc. vom. 

13. April 189(3. Anfang April leichter apopleet. Anfall; Schwiieke des 
rechten Beins. rasch voriibergehend. Objectiv nichts verandert. 

in. Juni ls9(). Andauernde Besserung. Marschiren geht gut. Herz 
jetzt nlme Geriiusch. Puls ruliig. <a. 80. — 

I)ieser Fall bietet keinerlei ausgesproehene Symptome. jedeufalls 
noeli kein intermittirendes Hinken. Ieh th(*ile illn nur mit, weil die 
Untersuehnng neben einer allgemeinen Arteriosklerose speciell eine 
solehe der Fussarterien ergab und bei dem Kranken wiederholt Gamxrau 
beflirelitet wurde. Die VViehiigkeit friihzeitiger geuauerer Unter- 
suchung der Fussarterien erhellt damns. 

Beobachtung 7. 

Herr Hr.53 Jahre. Rentier. Berlin. 

Beobachtet am 3. December 1895. 

Hat im Jahre lsTl ein Ficus durum gehabt und eine Hsr-Cur 
gemacht. War im Uebrigen stets gesund. Nie (Debt. Gesumle Fainilie. 

Klagt seit 1 1 Jaliren iiber Frmiidiuigsgefiihl in beiden Waden. 
Fine Massagecur maclit die Sa< lie schleHiter; er tiinirt an zu hinken. 
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klagt iiber Parastliesien in den Fusssohlen and etwas Sebuierz in den 
Zehen, besonders beim Auftreten. Kaun nur laugsam geheu und niebt 
lange. Blase normaL — Arme und Kopf frei. 

Objectiv grosser starker Mann. — Pupillen. Herz, Patellarredexe 
normal; Achillessennenreflexe fehleu; Harn frei von Alb. und 
Zucker, enthalt inancbmal Urate. Motilitiit, Seusibilitat und Gelenke der 
Heine frei. Am linken Fuss der Puls in der Pediaea und Tibialis 
postica nicht zu fiiblen. wiilirend dieselben recbts ganz deutlieb pul- 
siren. Der linke Fuss ist etwas gerbthet und klibler als der reebte. 

— Nichts von Giebt oder Lues. 

Ord. Kal. jodat. — Warrne Priessnitzumscblage. Galvan. Fussbiider. 
Patient spater niebt wieder geseben. 

Diagnose lautete: Endarteriitis Tuetica?- pedis sin. — Tar- 
salgie. — 

Dieser Fall ist wieder hinreichend charakteristiscli fur das — 
ailerdings erst in der Entwieklung begriffene — Symptomenbild des 
intermittirenden Hinkens auf Grund von obliterirender Endarteriitis 

— Leider sind hier. wie in dem vorigen Fall, niebt alle atiologiseheu 
Momente geniigend erforseht; in beiden konnnt vielleieht der Syphilis 
eine prtivalirende Rolle zu. 


Beobachtung S. 

Herr Alexander E.. 50 Jahre alt. Gmsskaufmann aus Petersburg. 
Geseben am 13. Juli 1897. 

Patient bat vor 30 Jahren Syphilis gebabt. miissigen Grades: bat 
gut gelebt. reichlich gegessen und getrunkeu. sebr stark gerauebt, 
sehr haufig Erkiiltuugsscbadlicbkeiten pSteben im nassen Scbnee. 
kalte Fiisse, russisrdie Winterreisen etc. > erlitten. sebr viel gearbeitet und 
sebr viele Aufregunsren im Gescbaft gebabt: keine Giclit. War immer sebr 
gesund. kraftig und leistuiurstahig. Hat after rlnumat. Bescbwerden ge- 
liabt, auch etwas Oppression in der Herzgegend: inanebmal Zittern im 
linken Arm; soil aueb bfter an Glycosurie ^bis zu TPruc.) gelitten 
liaben; jetzt ist der Harn frei von Zucker. Jetzt klagt Pat. bauptsiieblieh 
iiber Schmerzen in den Waden beim Gelien, die ilm nacli kurzer 
Zeit verbindern weiter zu gelien: die Fiisse seien dabei niebt kalt. 
wobl aber etwas vertaubt an den So bleu. — Ausserdem etwas I trust- 
beklemmung bei jeder Erregung. alter kein Herzklopfen. — Seblat' sebr 
gut. Keinerlei weitere Klageu. 

Objectiv findet sicli an dem grossen. startlielien Mann niebt viel 
Abnormes: Pupillen normal. Keflexe lebhaft. kein Scbwanken oc. el.. Spracbe 
normal. Herzgrbsse normal, die Tone etwas dumpf. 1 Tils weieb. regd- 
m&ssig. 80 p. Min. — Der reebte Lebeiiappen etwas vergnGsert. der 
linke elier kleiner. Magen stark luttbaltig. — Harn frei. Die Temp«»rales 
nicht siehtbar. 

Die Beine in Bezug auf Motilitiit. Seusibilitat. IMlexe und Muskel- 
ernahrung ganz normal, alter keine der 4 Fussarterien full lb a r. 
ebenso die reebte Fern oral is niebt; die linke deutlieb. — 
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Die Diagnose lautete auf: Arterio sk lerose der Femoralis- 
gebiete; Wadenschmerzen: periodisehe Melliturie. 

Verordnung: Diiit. Xatr. jodat. — Warme Fussb&der. Frottiren. 
Galvanisiren — ev. Karlsbad. 

Diese Kranklieitsgeschiehte erfuhr eine Fortsetzung auf der chirur- 
gischen Klinik ibei Geh. Rath Czerny, dem icb tur die Ueberlassung der 
Xotizen zu vielem Danke verpflichtet bin). 

Ini August ls97 erkrankte Pat. mit Schwellung und Schmerzhaftig- 
keit im Bereicli der 4. und 5. Zehe reebts; oberflachliche Ulceration ilirer 
einander zugekehrten Fliidien; die kleine Zehe heilt; an der 4. entwickelt 
sich starkere Entziindung, das Gesehwiir greift tiefer; heftige Schmerzen, 
schlaflose Xiichte. Eine im December 1897 vorgenommene Untersuchung 
liisst Caries des 1. Interphalangealgelenks der 4. Zehe erkennen. 
Die Zehe selbst ist livide vertarbt und gedunsen, bei Bewegungen sebr 
schmerzhaft. — Im Harn ca. ‘3 Proc. Zucker. 

Am 2S. Januar 1898 wird die Exarticulation der 4. Zehe ge- 
macht. — Heilungsverlatif einmal durch Eiterretention in der Wunde ge- 
sturt. Jetzt (7. Miirz) die AVunde gut granulirt und fast geheilt; es be- 
stelit nocli Secretion aus einer kleinen Fistel. — Im Harn kein 
Zucker melir. 

Ich hatte selbst am 10. Miirz Gelegenheit den Kranken noch einmal 
zu untersuchen. fand ihn hci gutem Aussehen, ohne Schmerzen; die Fiisse 
warm und von normaler Farbe: keine der 4 Fussarterien liisst 
Pulsation erkennen: ebenso fehit aucli noch der Puls in der 
rech ten Art. fern oralis, ist jedenfalls nicht siclier zu fiihlen; in der 
linken Femoralis deutlich, aber schwach; die Kadialpulse weich. lassen keine 
deutliche Arteriosklemse erkennen. 

Die Untersuehung der mir giitigst uberlassenen exarticulirten Zebe 
lieferte folgenden Befund: 

Cariuses Gelenk mit Zerstuning des Knochens. in Form eines 
tiefen rundlichen Geschwiirs, das selir an Mai perforant erinnert. — 

Yon der in Alkohul gehitrtoten Zehe wird die Ham bis auf den 
Knochen abgeldst. in Cbmrschnitte zerlegt und in ilblicher Weise gefarbt. 

Es fandmi sich mikr<*skopiscli selir hochgradige und typische Ver- 
iinderunsren an dem grbssten Theil der auf dem (^uerschnitt sichtbaren 
GtUasse. am intensivsten an den grusseren, in der Tiefe gelegenen Hatipt- 
getassstammrhen der Zehe. 

An den Arterien eine lmelientwickelte Endarteriitis mud Mesarte- 
riitis) obliterans: das Lumen melir oder weniger huchgradig verengt. 
nicht melir rund. sondern in tone unregelmassige. sichel- uder sterntbrmige 
8palte verwandelt. und dies bedinsrt durch eine enorme Yerdickung der 
Intinia. die ungleichmassig. buckeltbrmig vov<pringend in das Lumen hinein- 
ragt. na< h innen mit d» utlicher emb'tlielialer Ahgrenzung: von einer 
Elastica nichts melir zn schen: grosser Kernreichthum der ganzen Intima; 
keine neugebildeten Gcfasse darin: das Lumen Uberall frei von Thromben; 
— aucli die Media ers< heint erheblich verdickt und hyperplastisch, Quer- 
uml Langsmuskclfasern enr>chied» , n wrmehrt. ihre Kerne verdickt; — an 
der Adventitia siml di«* \ criinderuiigeii weniger stark entwickelt. dock 
ers< lmint aiidi "L etwas verdi* kt und — h* k s<*mRrs an den in der Xiihe 
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des Ceschwiirs liegenden Getiissen — mit reichlicher Zelleninfiltration ver- 
sehen. (Diese kleinzellige Infiltration ist am Rande des Geschwiirs eiue 
.sehr reicliliche, die Beurtheilung des Befundes stdrende; sie fehlt aber im 
librigen Theile des Querschnitts vollig.) 

Diese Ver&nderungen der Arterien sind niclit iiberall in gleidi liohem 
Grade vorhanden, aber mehr als die Halfte aller auf dem Querscbnitt 
sichtbaren Arterien ist da von befallen, besonders die mehr in der Tiefe 
liegenden; an den librigen finden sicli geringergradige Verfinderungen, ein- 
zelne konnen nocli als normal bezeichnet werden. 

Auch an den Venen sind ahuliche, wenn aucli etwas weniger hock- 
gradige Verfinderungen zu erkennen: Wandverdickung, besonders durcli 
Wucherung der Intima, etwas Hvperplasie der Media; an einzelnen Venen 
selir hochgradig, an anderen nur wenig hochgradig entwickelt. 

In dem lockeren Bindegewebe nahe dem Papillarkorper der Haut finden 
sich einzelne grdssere und kleinere arterielle und venose Gefassstfimmchen 
von normalem Verhalten, ebenso normale Capillaren; in der Tiefe dagegen 
zeigen auch die kleinsten Gefasse, die Vasa vasorum etc. verdickte Wan- 
dunge-n. 

Dieser Fall stellt sich als ein typisches Beispiel von inter- 
mittirendem Hinken bei obliterirender Arteriitis der unteren 
Extremitaten dar. — Aetiologisch sehr complieirt (Syphilis, Tabakab- 
usus, Erkaltimgsschadlichkeiten und Diabetes!\ ist er klinisch ganz 
charakteristisch, lasst besonders deutlich das Fehlen der Pulse in den 
Fiissen und holier hinauf erkenueu und endigt mit der bedenklichen 
Ulceration einer Zehe, dem Vorlaufer gangriinoser Veranderuugen. 

1 Der Kranke hat nachtraglich — Ende Miirz — auch noch eine Throm¬ 
bose der einen Art. foss. Sylvii bekommen! ) 

Die anatomische Untersuchung ergiebt eine hochgradige Ge- 
fasserkrankung, die sich bis in die kleinsten Stammchen und 
Zweige der Zehen erstreckt und wohl nicht anders denn als Arte¬ 
riitis (rechts Phlebitis) obliterans bezeichnet werden kann. Es 
ist wohl nicht zweifelhaft, dass dieses Leiden in diffuser Weise liber 
beide Flisse sich verbreitet hat und fiir die Erkliirung der Bescliwerden 
des Kranken ausreicht. 


Beoliachtung 9. 

Herr Dan. M . . . 53 Jahre, New-York, Kaufmann. Beobachtot am 

17. Mai 1897. 

War friiher immer gesund. Hat nie Sdianker oder Syphilis gehabt. 
War stets etwas nerves, hatte friiher eininal eine Spur Zucker im Harn. 

Klagt seit ca. 1 Jalir fiber dumpfe Schmerzen in be idea Beinen, 
gleichmassig, erst im Unterschenkel. dann im Obersclnmkel. die immer he ini 
Gehen auftreten und anfangs nur fiir starke Ermfidung gehalten wurden. 
Keine Parfisthesien, auch keine besondere Schwfi' he. Blase gut. — Anne 
und Kopf frei. Schlaf, Sinne. Britstorgane etc. normal. 
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Objectiv kleiner, krnmmbeiniger Mann; Pupillen, Herz, Reflexe, Ab¬ 
domen normal. An den Beinen Motilitat, Sensibilitat, Reflexe, Gelenke etc. 
normal; Plattfiisse; kein Ischiasphanomen, wohl aber ist die Pediaea am 
linken Fuss fiihlbar, am rechten nicbt. 

Eine Badecur in Nauheim, neben Arsengebrauch, hat keinen Erfolg; 
am 2. Juni 1897 giebt Pat. an, dass die Schmerzen fortbestehen und dass 
es mit dem Marschiren schlecht gehe. 

Ordination: Jodbrom. — Hydrotherapie. — Galvanisiren. 

Diesen Fall habe ich nicht genauer verfolgen konnen; zweifellos 
gehort er jedoch hierher; die intermittirende Gehstorung, die dumpfen 
Schmerzen in den Beinen, das Fehlen des Pulses in der rechten 
Pediaea, bei volligem Fehlen aller sonstigen objectiven nervosen Sym- 
ptome an den Beinen, beweisen dies zur Genlige. Unvollstandig sind 
auch hier die Angaben fiber etwaige ursachliche Schadlichkeiten. 

Bisher waren mir nur Manner mit dieser Krankheit vorgekommen; 
erst in der allerletzten Zeit aber auch eine Dame, deren Krankheits- 
bild doch sehr an das intermittirende Hinken erinnert, so dass ich die 
Beobachtung in aller Kiirze mittheile. 


Beobachtung 10. 

Friiulein Lav. Br . 51 Jalire, consultirte mich am 2. Marz 1898. 

Sie ist seit ihrem 23. Lebeusjahre sehr nervos; nervos belastet; 
hat mich schon von 1883—86 wiederholt berathen wegen mannigfachster 
nervoser (neurasthenisch-hysterischer) Beschwerden: Kopf- und 
Riickenschmerzen, Herzklopfen, Dyspepsie, unruhiger Schlaf. allgemeine Er- 
schopfbarkeit, zunehmende Schwache der Beine, kalte Fiisse, viel Migrane, 
Dysmenorrhoe, Catarrh, uteri etc. — 

Objectiv war stets hochgradige Anamie zu constatiren. Das Leiden 
bestand, mit erheblichen Schwankungen, mit Hinzutreten von rheumatisch- 
nervosen Gelenk- und Gliederschmerzen, Spinalirritation etc. viele Jahre 
lang fort. — Hat sehr viel heisse Fussbader (zum Theil mit Senf) 
wegen ihrer Kopfschmerzen genommen. 

Kommt jetzt (1898) mit der Angabe, dass sie seit Jahren an zu- 
nehmenden Beschwerden in den Fiissen laborire: an Krampfen in 
den Waden- und Fussmuskeln. Schmerzen, Eiskalte. Die Be- 
schwerden kommen nach 5—10 Minuten Gehens in grosser Heftigkeit, 
verschwinden aber auch in der Ruhe nicht ganz; auch Nachts ist Pat, nicht 
frei von Krampf und Schmerzen; bei Erregung und Ermiidung wird die 
Sache schlimmer: die Zehen seien manchmal wie abgestorben, weiss, 
dann wieder roth. Vor einigen Monaten trat eine bedenkliche Entziindung 
an der rechten kleinen Zehe auf, so dass man an eine Operation dachte; 
durch langeres (6—7 wbchentliches) Liegen wurde dieselbe abgewendet. 

Objectiv findet sicli etwas Adipositas und Anamie; Pupillen, Herz, 
Reflexe, Harn normal. An den Fiissen etwas Kalte, aber keine auffallende 
Biasse oder Cyanose. 

Die mittleren Zehen haufig etwas steif durch Krampf in den kleinen 
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Fnssmuskeln; Sensibilitat und Motilit&t ganz gut. Waden gut entwickelt. 
Gelenke frei. 

An der rechten kleinen Zehe die Reste einer abgelaufenen Entzundung 
mit Clavusbildung. Die Arterien (Pediaea und Tib. postica) am linken 
Fu8s deutlich fiihlbar, mit zieralick grossem Puls, etwas verdickt, 
anscheinend sklerotisch; rechts ist der Puls in der Pediaea deut¬ 
lich, aber kleiner als links, in der Tibial. postica an der gewohn- 
lichen Stelle vollig fehlend, dagegen etwas hoker oben noch ab und 
zu sckwack tuklbar. 

Ordination. Natr. jodat. und bromat. — Galvaniscke lane Fussbiider. 

Das Symptomenbild sowohl wie der objective Befund geben, wie 
mir scheint, zweifellos die Berechtigung, diese Beobachtung hier anzu- 
reihen. Dass die Kranke auch in der Ruhe, Nachts im Bett etc., 
Schmerzen und Storungen hat, ist bei ihrem hysterisch-neurasthenischen 
Zustand, der sich seit Decennien schon in den mannigfaltigsten 
Schmerzen und anderen nervosen Storungen ausserte, nicht zu verwundern; 
zweifellos sind hier ausgesprochene vasomotorische Storungen vorhanden, 
die durch jede Erregung ausgelost werden und es begreiflich maehen, dass 
die Schwere der Symptome anscheinend in einem gevvissen Missverhiiltniss 
zu dem geringen objectiven Befund an den grosseren Fussarterien 
steht; ausserdem wissen wir ja nicht, ob nicht schon weiter fort- 
geschrittene Veranderungen in den Gefassen der Haut und der tieferen 
Fussgebilde vorhanden sind. 

Die gewohnlichen atiologischen Momente (Syphilis, Alkohol, 
Tabak etc.) liegen hier nicht vor; ich bin aber geneigt, in den sehr 
haufig gebrauchten heissen Fussbadern (z. Th. mit Senf), vielleicht 
in Verbindung mit der krankhaften vasomotorischen Reizbarkeit der 
Gefasse die veranlassende Schiidlichkeit zu sehen; ebenso wie iiber- 
triebene Kalteeinwirkungen (s. Beob. 1) konnen doch wohl haufig 
wiederholte und allzustarke Hitzeapplicationen, deren momentane 
Wirkung auf die Gefasse ja so evident ist, nach und nach zu einer 
Erkrankung der Gefasswandungen fiihren. 

Endlich mochte ich noch kurz einige Beobachtungen anfuhren, 
in welchen das Symptomenbild des intermittirenden Hinkens vorhanden 
war, ohne dass die Obliteration der Fussarterien constatirt werden 
konnte, die ich aber trotzdem glaube hierher rechnen zu diirfen. 

Beobachtung 11. 

Herr van B .. ., 60 Jahre, Rentier, Rotterdam, 28. Mai 1897. War 
ffiiher stets gesund. Xie Sckanker oder Sypkilis. Kein Alkokol- Oder 
Tabakmissbrauch. — Viel Aufregung und Kummer, be vor seiu Leiden — 
vor 4 Jahren — begaun. 

Es besteht in einem Gefiihl von Kriebeln in den Fiissen, mit 
Kalte- oder Hitzeget'iihl, mit Schmerzen, die sich nach 10—15 
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Mi nil ten Ge liens regelmassig e ins telle n, in der Rube wieder schwinden. 
Im Uebrigen das Gelien rm. — An • u Fusssolilen treten haufig rotlie 
Flee ken auf. Der Zustand weeliselt sehr. — Blase, Arnie, Kopf, innere 
Organe frei. 

Objectiv: kleiner Mann; rother Kopf; gesclilangelte Temporales; am 
Herzen systolisches Geriiusch; an den Beinen niclits zu selien; Fiisse kalt, 
oline rotlie Flecken. Sensibility und Motilitiit normal; keine Atropliie. 
Gelenke und Iscliiad. frei. Patellarreflexe deutlich; Achillessehnenreflexe 
fehlen. 

Leider babe icli in dieseni. ansclieineiul bierher gelibrigen Falle ver- 
saumt, die Fussarterien zu linters lichen; liabe seitdem den Kranken niclit 
wiedergeseben. 

Das Symptomenbild ist hier charakteristiseh genug und ieh muss 
nur bedauern, dass ich die Fussarterien in diesem Falle niclit gepruft 
babe, ich vermuthe stark, dass sie veriindert gewesen sind. 

Beobaclitung 12. 

Herr F. W. D.. 56 Jahre, Fabrikant. Geseben am 8. Januar 1808. 

Stainmt aus gesunder Familie, war friiber stets gesund. Hat selir viel 
gearbeitet, aber aucli selir viel marschirt; bat nie Scbanker oder Syphilis 
geliabt; massig getrunken, niclit gerauebt; keine besonderen Erkaltungs- 
scbiidlicbkeiten; keine Gicbt; kein Diabetes. 

Erkrankt vor 2 Jaliren plbtzlieb mit Selim erz ini li liken Be in, an- 
sebeinend Iscbias. wurde durcb Massage gebessert. aber Scbmerzen im 
Unterscbenkel blieben. Tbermalbad ilS96i half niclit. Das Gelien war 
sebr bebindert, nur noedi ca. 1 Stunde mdglich. — Erneute Tbernialbadecur 
(1807) besserte etwas; dann wieder Versehlimiiierung. Hydrotberapie und 
Electricity verseblimmerten. Jetzt bestebt beim Gelien an beiden Fuss- 
sohlen Friekeln, nacli 1 , Stunde Gebens tritt Krampf ein, kann 
niclit weiter gelien; nacli 5 — In Mi nil ten Rube wieder ganz friseb. 
In der h’ulie niclits: ini Beginn das Gelien ganz gut. 1st etwas 
corpulent und kurzatbmig geworden. Kein Herzklopfen. Fiisse niclit kalt. 
— Mancbnial Kopfschiuerz. 

Objectiv: kraftiirer. untersetzter Mann: Starke Muskeln: massige 
Arteriosklemse. besond« i rs an den Radiales. Puls 72. Herz normal. 
Pupillen, Reflexe. Gelenke, Abdomen noiinal: kein Iscbiaspbanoinen. Fiisse 
etwas kalt, niclit cyanotisch. SensibilitJit. Motilitat. Erniibrung derselben 
ganz normal. Alle 4 Fussarterien pulsireu deutlich und stark. 

Die Diagnose konnte bier nur lauten auf: inter mit tire udes 
H in ken; A rterioskl erose (AcroparasthesieV). Einen typischeren 
Fall von intermittirendem Hinken kann man sich niclit wolil denken; 
wenngleich liier, im Gegensatz zu fast alien anderen Fallen, die Pulsa¬ 
tion der Fussarterien ganz normal gefundeu wurde, so schliesst das 
doch nicht aus, dass an anderen — etwa den Muskelarterieu — sich 
hereits sklerotisch-obliterirende Veranderungen etablirt liaben, urn so 
mehr, als an anderen Ki‘»rperarterien deutliche Zeiclien von Arterioskle- 
rose vorhauden sind. 
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Es geht aus den vorstehenden Beobachtungen mit geniigender 
Deutlichkeit hervor, dass der yon Charcot als ^Claudication inter- 
mittente 14 beschriebene Symptomencomplex gar nicht so selten in ganz 
typischer Weise vorkommt; die Storung im Gebrauch der unteren 
Extremitat — man kann sie ja nicht immer gerade als „Hinken <4 be- 
zeichnen, eher als eine intermittirende Functionsunfahigkeit, als Akinesie 
oder Abasie — auf Grund von Schmerz, Parasthesien, Spannung und 
Krampf in den Fiissen und Unterschenkeln ist ausserst. charakteristisch 
und bei keiner anderen Erkraukung gerade in dieser Weise vorhanden; 
der rasche Wechsel von vollig normaler Function im Beginn zu 
volliger Gebrauchsunfahigkeit nacli wenigen Minuten oder Viertel- 
stunden Gehens und die ebenso rasch wieder eintretende Erholung 
durch kurze Rube — das ist so eigenartig, dass es nicht wohl ver- 
kannt werden kann. Freilich ist die Sache ja nicht immer so voll- 
kommen entwickelt und tvpisch, wie z. B. in meiner Beobachtung 1, 
aber die Storung ist doch ganz anders als bei einer Myelitis oder 
multipl. Neuritis, oder Tabes, oder Neurasthenie, oder hysterischer 
Abasie, oder Myasthenia gravis, oder Gicht und Rheumatismus, oder 
was man sonst 7.11m Vergleich heranzieheu mochte. 

Das Typische der Sache wird noch erhblit durch die begleitenden, 
meist sehr auffalienden vasomotorischeu und circulatorischen Storungen: 
die Kalte der Haut, das „Absterben 44 und Weiss werden der Zehen 
einer-, ihre Cyanose und dunkle Rbthe andererseits; gelegentlieh auch 
Hitzegefiihl und heliere Rothe (vielleicht gehort hierher auch die 
Anomalie des Nagelwachsthums, die in den Beobachtungen 1 und 4 
erwahnt ist); endlich die drohende, bezw. eintretende Gangriin auf 
Grund vollkommenen Arterienverschlusses. 

Meine Beobachtungen haben aber auch in eindringlicherer Weise 
bestatigt, und das scheint mir das Wichtige an der Sache, dass fur 
die Verursachung dieses eigenthiimlichen Symptomencomplexes nicht 
allein, wie Charcot und seine veterinararztlichen Vorgiinger urspriing- 
lich angenommen und gelehrt haben, die Obliteration des Haupt* 
arterienstammes einer oder beider Extremitiiten (der Femoralis, 
Iliaca oder Aorta lumbalis) zu beschuldigen ist, sondern dass dal>ei 
viel grosseres Gewicht zu legen ist auf die obliterirende Arterii- 
tis der distalen Arterien des Unterschenkels und Fusses. 
Diese Annahme, die schon durch eine ganze Anzahl friiherer Beobac-h- 
tungen nahe genug gelegt war, ist durch meine Erfahrungen voll- 
kommen sicher gestellt und durch den Xaclnveis der Arterien- 
erkrankung vermittels genauer Fntersu chung der Fuss- 
arterien gentigend erhiirtet worden. Die Thatsache, dass man den 
Puls in den Arterien des Fusses (Dorsalis pedis und Tibialis postica), 
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gelegentlich auch noch in der Poplitea vergebens sucht, wahrend er 
in der Femoralis noch ganz gut erhalten sein kann, ist frappant genug; 
sie ist allerdings bei bereits ausgebrochener spontaner Gangran auch 
fruher schon nicht selten constatirt worden. 

Es liegt nahe, hier eine constante Beziehung zwischen dem Fehlen 
der Fussarterienpulse (resp. der Verengerung der Fussarterien) nnd 
dem Symptomencomplex des intermittirenden Hinkens zu vermuthen; 
zur Rechtfertigung dieser Vermuthung wtirde die Beantwortung der 
folgenden Fragen erforderlich sein: 

1. Sind die Fussarterienpulse bei gesunden Menschen 
regelmassig zn finden und unter welchen Umstanden 
fehlen sie? 

2. Ist das Fehlen der Fussarterienpulse stets und 
regelmassig mit diesem Symptomencomplex oder wenigstens 
mit analogen Storungen verbunden? 

3. Kann dieser Symptomencomplex auch gelegentlich 
vorkommen, ohne dass die 4 Fussarterien mehr oder weniger 
des Pulses entbehren, oder sich wenigstens Zeichen von Arterio- 
sklerose nachweisen lassen? 

Zur Beantwortung dieser Fragen habe ich nun zunachst bei einer 
grosseren Anzahl von Individuen (Gesunden, leicht und schwer Er- 
krankten jeder Art) die Fussarterien untersucht, resp. von meinen 
Herren Assistenten, welche sich mit dankenswerthem Eifer dieser etwas 
zeitraubenden Mtihe unterzogen, untersuchen lassen. Es war zunachst 
festzustellen, ob und wie oft etwa die Pulsation einer oder mehrerer 
oder aller Fussarterien fehlen kann bei solchen Individuen, welche 
nicht etwa an ausgesprochener Arteriosklerose, an schweren Herz- 
fehlern, Herzschwache, Oedemen und anderen chronischen Hautver- 
dickungen an den Unterschenkeln und Fiissen leiden. 

E3 warden im Ganzen bis jetzt mehr als 700 Falle, aus den statio- 
nhren Abtheilungen und den Amlnilatorien, Mitnner, Frauen und Kinder 
im Alter von 3—81 Jahren untersucht und dabei gefunden: 

a) Fehlen des Pulses in alien 4 Fussarterien .... 4mal 

b) „ „ „ bios in beiden Dorsales pedis . . 16 „ 

c) „ „ „ in einer Dorsal, pedis.1 „ 

d) „ „ „ nur in beiden Tibiales postic. . . 4 „ 

e) „ „ „ in beiden Arterien an einem Fuss . 2 „ 

Es wurden im Ganzen 27mal unter mehr als 700 Fallen Anomalien 

in den Fussarterienpulsen gefunden, also in ca. 4 Proc. 

Diese Zahl erfdhrt aber bei naherer Betrachtung eine sehr erhebliche 
Einschrankung. Zunachst betrafen die 4 Falle von Fehlen des Pulses 
in alien 4 Arterien 1. eine 44jdhrige Frau mit schwerer Myodegeneratio 
und Irregularitas cordis, Tachycardie und sehr kleinem Badialpuls; 2. einen 
Sljdhrigen Mann mit Arteriosklerose; 3. einen 09jiihrigen Mann mit 
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liochgradiger Arteriosklerose uml Myodegeneratio cordis (s. u. Beobacbtung 13) 
und 4. einen Burschen mit enormer Elephantiasis der Beine und Ftisse. 

Alle diese 4 Falle sind also selbstverst&ndlich aus unserer Statistik 
auszuscheiden, und es ergiebt sich nun zun&chst, dass unter niehr als 700. 
z. Th. gesunden, grbsstentheils aber leichter oder schwerer erkrankten 
(— aber voraussichtlich r gefassgesundeir* 1 Personen beiderlei Gescbleclits 
und jeden Lebensalters niemals das Fehlen aller 4 Pulse in den Fuss- 
arterien beobaehtet worden ist. 

Es bleiben dann also noch 23 FUlle iibrig, in welclien wenigstens ein 
theilweises Fehlen der I J ulse, besonders haulig in den Dorsales pedis beob- 
achtet wurde: damn ter sind aber wieder 9 Falle, bei welclien ein normaler 
Blutdruck und normales Verbal ten der Arterien nicht angenommen werden 
kann: 4 Falle bei alten Einpliysematikern, 2 Falle mit Myodegenerat. cordis. 
Nephritis, Oedemen, 1 Fall von Arteriosklerose bei einem 75jahrigen 
Mann. 1 chronisches Ekzem mit Varicen der Beine und 1 Diabetes mellitus. 
Diese kbnnen fur eine Statistik liber das Yerhalten normaler, bezw. gefass- 
gesunder Individuen unmbglich verwerthet werden; es bleiben also eigent- 
lich 11 nr 14 Falle iibrig (= 2 Proc.), welche die verschiedensten Krank- 
heiten, auch bei jungeu Leuten, betrafen. 

Aber auch hier ist wahrscheinlich noch eine wesentliche Einschrankung 
zu mac-hen. Es besteht zunachst ein erheblicher Unterschied in den Be- 
funden von den stationaren Abtheilungen und aus den Ambulatorien: dort 
sind jedenfalls viel giiustigere Yerhaltnisse t’iir die Untersiuhung: die 
Kranken liegen zu Belt, haben warme Fiisse; Zeit und Musse fiir die 
Untersuchung sind jedenfalls viel reichlicher gegeben, ebenso die Moglich- 
keit. die Untersuchung zu wiederholeu und zu controliren-, nicht selten ist bei 
wiederholter Priifung und schiirferer Controle der in der einen oder anderen 
Arterie vermisste Puls nachtraglich noch gefunden worden. — Ganz anders 
in den Ambulatorien, die meist selir zahlreich besucht. sind. so dass die 
Zeit drangt und die nbthige Rulie zur Untersuchung fell It. wo die Leute 
im Winter mit kalten Fiissen kommen und eine wiederholte Untersuchung 
so gut wie ausgeschlossen ist. 

Diese Yerhaltnisse linden denn auch ihren frappanten Ausdruek in 
der Thatsache, dass in 381 Fallen von den stationaren Abtheilungen 
(acute, chronische und Nervenstation) iiur 4mal (also in circa l u „!) das 
Fehlen einzelner Pulse beobaehtet wurde, und zwar 2mal Fehlen 
der beiden Tibialispulse und 2mal zweifelhaftes Fehlen beider Pulse an 
einem Fuss; dass dagegen unter mehr als 320 Fallen aus den Ambu¬ 
latorien nicht weniger als I9mal (bezw. in, wenn wir die oben 11 am- 
haft gemachten 9 Falle abrechnen) einzelne Pulse vermisst wurdm 
l und zwar fast stets in der Dorsalis pedis 1 . 

Diese Ditferenz weist otfenbar darauf bin, dass die Untersiiehungen in 
der Ambulanz nicht so zuverllissig gemacht werden kbnnen. wie auf den 
stationaren Abtheilungen. Es kornmt dazu nodi die zunehmende Uebung der 
Untersuchenden, welche bei liingeren Benbaehtungsreihen eine Abnalnne in 
der Zahl der Anomalien bewirkt. Idi fiilire als Deleg daflir nur die That- 
sa<he an. das im ersten Hundert der ambulatorisehen Falle das Fehlen 
einzelner Pulse nicht weniger als ldmal. dagegen in den letzten 220 Fallen 
zusammen nur 6mal (also mehr wie 4mal seltener!) imtirt wurde. 
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Es kommt also auch bei diesen kleinen und ansclieinend so einfaclien 
Uutersuehungen sehr auf Uebung, Genauigkeit und wiederliolte Controle an, 
wenn man zu richtigen Resultaten gelangeu will. 

Als Resultat dieser, jedenfalls noch weiter auszudehnenden Unter- 
suchungen ergiebt sich also, „dass bei Leuten jeglichen Alters 
und bei del* lei Geschlechts, die nicht gerade an erheblicher Ar- 
teriosklerose, an scliweren Herzstorungen oder groben Anomalien in 
der Haut der Fusse leiden, die Pulsation der Fussartien ganz 
regelmiissig, man kann sagen: mit fast volliger Constanz zu 
fiihlen ist“ (d. h. wenn wir die Zahlen von den stationaren Abthei- 
lungen allein zu Grunde legen, in 99 Proc. der Falle). 

Meist ist diese Pulsation sehr leicht zu fiihlen, manchmal aber 
auch schwieriger; es gehort genaue Palpation dazu, man muss an ver- 
schiedenen Stellen siudien, die Riehtigkeit des Gefuudenen durch 
gleichzeitige Zahlung des Radialpulses controliren, den in der eigneu 
Fingerkuppe bei einem gewissen Druck sehr leicht fuhlbaren Puls 
nicht mit dem der gesuchten Arterie verwechseln; man muss unter 
bestimmten Bedingungen (bei warmen Fiissen, Vermeidung jeden 
Drucks auf die Femoralis oder Poplitea, also nicht bei stark gebeug- 
tem Knie- oder Hiiftgelenk, am besten in horizontaler Lage des 
Kranken) untersuchen, da bei sehr kalten Fiissen, bei vasomotorisclier 
Keizung der Puls voriibergehend unfiihlbar werden kann. — 

Es ist ferner auf etwaige Lageanomalien und Varietaten 1 ) der 
Arterien zu aehten, die Localisation an symmetrischen Stellen beider 
Fiisse stets zu vergleichen. 

Unter diesen Bedingungen wird man also die Fussarterienpulse 
so gut wie stets finden, und ihr Fehlen muss fast mit Sicher- 
heit als pathologisch bezeichnet werden. Damit ist die Be- 
antwortung der ersten, oben gestellten Frage gegeben. 

Die Pulse fehlen zuuiichst nur bei hochgradigen Verande- 
rungen der Haut durch Oedeme, Ekzeme, Elephantiasis u. dgh, bei 
scliweren Stbruugen der Herzthiitigkeit und des Blutdrucks 
durch Herzfeliler. Mvodegeneratio cordis, Lungenemphysem etc. und 
endlich bei hochgradiger und weityerbreiteter Arteriosklerose. 

Einer der ol)en erwjihnten Fiille mit Fehlen aller 4 Fussarterien- 
jiulse giebt uns auch Gelegenheit, die zweite der oben gestellten Fragen 
zu beantworten: 

1 in wie weit (label die maneherlei Varietaten, die Ilenle auch vou den 
Fnssarterien aniiihrt. in Fraee konunen and die Sicherlieit der Beurtheilung 
st<»ren kbnnen, mus> ieh vorlautiy daliingestellt sein las^en: jedenfalls siud die- 
selben nicht banliir (lurch die klinisehe rnter>iichumr fcstzustclleu. kbnnen also 
wold vernachlassi-t werden. 
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Beobachtung 13 . 

Franz Lipp, 69j&hriger Taglohner; aufgenommen am 8 . December 1897, 
leidet seit einigen Jahren an Emphysema pulm. und myocarditischen Be- 
schwerden, Husten, Engigkeit etc. 

Objectiv hochgradiges Emphysem, diffuse Bronchitis. Herzgrenzen 
nicht bestimmbar; Tone dnmpf; Irregularitas; Puls unregelm&ssig. 
aussetzend, 60—76, voll, etwas gespannt. — Arterien allenthalben 
stark rigide, hart, verdickt, geschlangelt. Puls in den Carotiden, 
Temporales, Brachiales, Femorales, Popliteae deutlich zu fiihlen; fehlt 
dagegen in den beiden Dorsales pedis und Tibiales posticae 
vollig; die ersteren sind deutlich als runde, bewegliche Strange fuhlbar, 
die letzteren nur undeutlich. Die Fiisse sind (im Bett) leidlich warm, 
nicht gerdthet, nicht cyanotisch, nicht bleich. 

Pat. hat nicht die geringsten Beschwerden in den Fiissen 
oder Beinen, marschirt, arbeitet als Tagelohner auf deni Felde ohne 
Storung; klagt auch nicht uber kalte Fiisse; hat keine Spur von drohender 
Gangran. — Hat nur manchmal friih beim Aufstehen etwas „Steifheit 
und Eingeschlafensein der Beine tt , sonst nichts. 

Dieser Fall lehrt zur Evidenz, dass eine hochgradige Ar- 
teriosklerose der Fussarterien mit volliger Unfiihlbarkeit aller 
Pulse in denselben vorhanden sein kann, ohne dass irgend 
ein Symptom davon bemerklich wird: weder intermittirendes 
Hinken, noch sonstige nervose Storungen, noch deutliche Circulations- 
storungen, noch endlich drohende oder eintretende Gangran. — Wie ist 
das zu erklaren? Doch offenbar nur dadurch, dass hier trotz aller 
objectiven Befunde an den Arterien noch eine genhgende Circulation 
vorhanden ist: sei es nun, dass in den rigiden Arterien noch ein 
geniigender, aber wegen der verdickten harten Arterienwand unftihl- 
barer Stromfaden vorhanden ist; sei es, dass sich bei der langsamen 
Entwicklung des Leidens allmahlich ein geniigender Collateralkreislauf 
in kleinen, unsichtbaren Bahnen eingestellt hat. Man kann gar nichts 
Anderes annehmen, weil sonst doch wohl Gangran eintreten miisste, und es 
wird Niemand einfallen, wegen eines solchen, wenn auch noch so 
frappirenden Falles die Abhangigkeit der Gangran von Arterienobli- 
teration zu leugnen. 

Yielleicht kann man flir das Fehlen der nervosen Symptome, spe- 
ciell des intermittirenden Hinkens auch noch die erklarende Annahme 
machen, dass die Sklerose hier wohl die grossen Arterien, aber nicht 
die fQr dieses Symptom vielleicht entscheidenden Muskel- und Nerven- 
arterien in gleichem Maasse getroffen hat, und weiter, dass es dabei 
vielleicht auch auf das Vorhandensein vasomotorischer (Reizungs- und 
Lahmungs-) Vorgange ankommt, wenn die genannten nervosen Sto¬ 
rungen eintreten sollen; und diese Yorgange waren hier sicher nicht 
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vorhanden; es konnte endlich dafiir auch noch von Bedeutung sein, 
dass bier nur die gewohuliche Alterssklerose der Arterien (mit 
Verkalkung etc.) vorliegt und nicht die typische Arteriitis obliterans 
mit ihrer erheblicben Verdickang der Intitna und Hypertrophie der 
Muscu laris. 

Jedenfalls geht aus dieser interessauten Beobachtung hervor, dass 
hochgradige Sklerose der Fussarterien und volliges Fehlen ihrer Pul¬ 
sation vorkommen kann, ohne irgend welche nennenswerthe Symptome 
zu machen. Nattirlich kann aber ein solcher Fall den engen Zu- 
sammenhang zwischen der Arteriitis obliterans mit Fehlen der Arterien- 
pulse und dem Syiuptomencomplex des intermittirenden Hinkens nicht 
in Frage stellen. 

Die dritte Frage wird durch die Beobachtung 12 in gentigend 
sicherer Weise dahin beantwortet, dass der Symptomencomplex 
des intermittirenden Hinkens in roller typischer Aus- 
bildung vorhanden sein kann, ohne dass der Puls auch nur 
in einer der 4 Fussarterien schwindet, und dass deutliche 
Zeichen von Arteriosklerose an diesen Arterien nachweisbar sind. 
Auch fUr diese, — gegenliber den ubrigen Beobachtungen von inter- 
mittirendem Hinken etwas iiberraschende — Thatsache lassen sich 
verschiedene Erkliirungen geben: in erster Linie die, dass die Arterio¬ 
sklerose noch in ihren Antangsstadien begriffen ist und dass sie sich 
vorwiegend auf die tiefer gelegneu, der Untersuchung unzugiinglichen 
Muskel- und Xervenarterien erstreckt und von diesen aus das Sym- 
ptomenbild hervorruft; und dann vor Allem die, dass es hier vorttber- 
geliende vasomotorische Erregungszustande sein mbgen, die bei noch 
relativ intac-ten Arterien die nervbsen Symptome auslbseu. Es ist nicht 
einmal unwahrseheinlich, dass gerade in den friihesten Stadien der 
Arteriitis obliterans der hier sich abspielende entzundliche Process 
sole-lie vasomotorisclie Storungen leichter und ausgiebiger auslost, als 
in spateren. Es wiire vielleicht mbglich, durch eine Beobachtung des 
Kranken in den Momenten, in welchen die nervbsen Storungen auf 
ihrer Hbhe sind (nach 1 ,— r 2 stundigem (jelien), die Existenz solcher 
erhehlichen vasomotorischeu Stbumngen auch an den iiusseren Fuss- 
arterien festzustellen. 

Jedenfalls diirfen wir uherhaupt bei der allgemein-pathologischen 
Beurtheilung des Leidens gewiss nicht ausser Aclit lassen, dass hier 
nicht allein rein mechanische anatomische Veriinderungen die hervor- 
ragende liolle l>ei der Auslbsung der Symptome spielen, sondern dass 
dabei zweifellos functionelle, dynamische Vorgiinge. voriibergehende 
\ erengung und Erweiterung der (fetasse, m. a. A\ . wechselmle vaso¬ 
motorische Str>rungen in «M*hebli(*hem Grade mitwirken. 
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Die zunachst bis zu diesem Punkte gediehenen thatsachlichen 
Feststellungen durften nun wohl gentigen, um die klinische Uiugren- 
zung und genauere Schilderung des aus den mitgetheilten Beob- 
achtungen sich ergebenden Krankheitsbildes zu versuchen: 

Es giebt beim MenscheD einen, zuerst von Charcot in seineu 
wesentlichen Ziigen festgelegten und von ilim als ,,Claudication inter- 
mittente u bezeiclmeten Symptomencomplex, der sich lediglich auf die 
unteren Extremitaten beschraukt und sich aus sensiblen, vasomotori- 
schen, circulatorischen und motorischen Stbrungen zusaramensetzt. 

Meist langsam und allmahlich beginnt das Leiden; selten dass es 
einmal mehr plotzlich und in grosser Intensitat einsetzt; wahrschein- 
lich kommt es den Kranken dann erst, nach leisen Vorstadien, ein¬ 
mal plotzlich zum Bewusstsein. — Manchmal beginnt es nur einseitig 
und bleibt lange so bestehen, greift dann auf die andere Seite fiber, 
ist aber auch hautig von vornherein doppelseitig. 

Zuerst sind es sensible St orungen, die sich bemerklich machen: 
unangenehme Sensationen im Fuss, den Zehen, den Sohlen und Waden 
— Kriebeln, Kitzeln, Kaltegefuhl, zum Theil mit Hitzegeftihl ab- 
wec-hselnd, Spannungsgefiihle in den Waden; selten zunachst zu wirk- 
lichem Schmerz gesteigert, — Alles dieses wesentlich zunachst beim 
Gebrauch der Beine, nach langerem oder kurzerem Gehen eintretend, 
in der Ruhe bald wieder schwindend; doch konnen diese Sensationen 
gelegentlich auch in der Ruhe, des Nachts im Bett, auftreten, viel- 
leicht durch Erregungen, durch Temperatnreinwirkungen u. dgl. aus- 
gelost. 

Damit verbunden sind gewohnlich schon von vornherein circu- 
latorische und vasomotorische Stbrungen: die Kranken sehen 
und fiikleD, dass ihre Flisse oft blau und kalt werden, ausgesprochen 
cyanotisch sind, besonders wenn sie dieselben etwas herunterhangen 
lassen oder nach einigem Gehen; dazwischen treten auch hellere, rothe 
Flecken auf, oder einzelne Hautstellen, gauze Zehen werden blass, 
weiss, leicheuahulich, — ,,sterben ab“ — alles Dies bei einigein Gehen 
starker hervortretend, nach kurzer Ruhe, in horizontaler Lage meist 
rasch wieder verschwindend. Gelegentlich kommen auch diese, 
wesentlich vasomotorischen Stbrungen in der Ruhe, im Bett zur Er- 
scheinung. 

Und nun pflegt es niclit lange zu dauern, l)is die Kranken im 
Gebrauch ihrer Flisse und Beine sehr erheblich beeiutriichtigt werden 
und ausgesprochene motorische Stbrungen darbieten: unter Steige- 
rung der sensiblen Syraptome, der Parasthesien. Spannungeu und 
Schmerzen tritt — nicht selten unter anscheinendem Krani[*f in den 
Waden- und Fussmuskeln — eine vbllige Unhihigkeit zur weiteivn 
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Bewegung ein; der Kranke kann nur mit grosser Mlihe, unter Schmer- 
zen, oder gar nicht mehr weiter; er muss stehen bleiben oder sich 
niedersetzen und ausruhen; nach wenigen Minuten oder einer Viertel- 
stunde sind alle Erscheinungen vortlber und der Kranke geht — zu- 
nachst ohne alle und jede Schwierigkeit — weiter, um nach wenigen 
Minuten oder Viertelstunden genau dasselbe wieder zu erleben: er hat 
jetzt das Symptom des intermittirenden Hinkens. 

Nicht bei alien Kranken ist das Bild genau das gleiche: bald ist 
die sensible Storung, bald die vasomotorische, bald der Schmerz, bald 
der Krampf mehr ausgesprochen; die Gebrauchsunfiihigkeit der Mus- 
keln kann mehr oder weniger hochgradig sein; der Kranke kann 
mehr oder weniger lange gehen, kann das Weitergehen erzwingen 
oder es wird ihm vollig unmoglich — immer aber bleibt das Grund- 
legende des Symptomencomplexes nachweisbar: volliges oder fast 
volliges Wohlbefinden in der Ruhe, Beginn des Gehens in 
ganz normaler Weise, nach wechselnder Zeit dann Auf- 
treten der Storungen, die schliesslich das Gehen verhindern; 
Verschwinden derselben nach kurzer Ruhe und Wieder- 
auftreten, sobald das Gehen wieder fortgesetzt wird: das 
ist also das „intermittirende Hinken u oder besser vielleicht die „inter- 
mittirende, periodisch wiederkehrende Abasie“. 

Nicht immer ist ferner der ganze Symptomencomplex in gleicher 
Vollstiindigkeit entwickelt: die einzelnen Bestandtheile desselben konnen 
in verschiedener Reihenfolge und Combination, in wechselnder Inten¬ 
sity anftreten; sie konnen sich mehr oder weniger rasch zusammen- 
linden, mehr oder weniger hohe Grade erreichen, das geht schon aus 
den einzelnen Krankheitsgeschichten hervor und braucht hier nicht 
weiter ausgefiihrt zu werden. 

Der objective Befund ist in solchen Fallen meist ein recht 
ch arak teristisch er: 

Die Fiisse und Unterschenkel sind kalt, blauroth, cyanotisch, 
gelegentlich auch etwas gedunsen, besonders wenn sie langere Zeit 
herabhingen; kleine, erweiterte Hautgefasschen schimmern iiberall 
hindurch, die Haut ist trocken, welk, die Nagel in ihrem Wachs- 
thum gestbrt; vortibergehend konnen auch hellrothe Flecken in 
den mehr cyanotischen Theilen auftreten, ein marmorirtes Aussehen 
entstehen; oder es treten ganz blasse anamische Stellen auf, ganze 
Zehen — einzeln oder zu mehreren — werden bleich, leichenahnlich, 
eiskalt, ftir ktirzere oder langere Zeit, und gewinnen dann unter 
„Prickeln w und „Bitzeln“ ihre frtthere rothe und cyanotische Farbnng 
wieder. — Bei einiger Ruhe, im warmen Bett, konnen aber alle diese 
Erscheinungen fehlen. 
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Von hervorragender Wichtigkeit ist aber nun dieUntersuchung 
der Fussarterien, wed ihre Erkrankung und Veranderung zum 
Theil direct mit den Symptomen in Beziehung zu briugen ist, zum 
Theil Ruckschliisse erlaubt auf das Verhalten der tiefer oder weiter 
oben am Unterscbenkel gelegnen, der Palpation nicht zuganglichen 
Arterien, besonders auf diejenigen der Muskeln. Hier zeigt sich nun 
gegeniiber dem fast ausnahmslos bei gefassgesunden Personen nor- 
malen Verhalten des Pulses in den vier der Palpation zuganglichen 
Arterien — den beiden Dorsales pedis und Tibiales posticae hinter 
dem innern Knochel —, dass in fast alien Fallen sich mehr 
oder weniger deutliche Veranderungen an diesen durch 
die Palpation nachweisen lassen. Nicht selten findet man 
rigide Beschaffenheit, Verdickung oder Verschmachtigung und Schlange- 
lung der einzelnen Gefiisse, Differenzen in ihrem Umfang und in der 
Grosse des Pulses auf beiden Seiten, ganz besonders aber das Fehlen 
der Pulsation in einer oder mehreren oder alien von diesen Arterien; 
dieselben konnen dabei noch als harte diinne Strange flihlbar sein, 
aber lassen nicht eine Spur von Puls erkennen; so fehlte der Puls in 
einer Dorsalis pedis in Fall 2, 3, 5, 9, in einer Tibialis postica in 
Fall 10, in beiden Arterien des einen Fusses in Fall 7, und end- 
lich in alien 4 Arterien in den Fallen 1 , 4, 8. Das scheint mir 
gegeniiber der Constanz des Pulsbefundes bei fast alien iibrigen Men- 
schen ein sehr wichtiges Zeichen zu sein nnd ist offenbar frtther nicht 
geniigend beachtet und gewtirdigt worden. 

Es kann auch vorkommen, dass der Puls von der gewohnlichen 
Stelle nicht, dagegen etwas mehr central noch schwach zu fiihlen 
ist, so z. B. in Beobachtung 10 oder bei der Wiederkehr der Pulse 
in Beobachtung 1. 

Dieses Fehlen des Pulses kann zu verschiedenen Zeiten sich etwas 
verschieden gestalten: der Puls kann zeitweilig, wahrscheinlich je 
nach dem vasomotorischen Verhalten, giinzlich fehlen, zu anderer Zeit 
wieder in schwacher Weise vorhanden sein; das hangt wohl von der 
ausseren Temperatur oder von den Functionszustanden der Fiisse ab. 
Der langere Zeit verschwundene Puls kann mit der Besserung des 
Leidens wiederkehren, wie in den Fallen 1, 4 und 5 in eklatanter 
Weise zu constatiren war. 

Jedenfalls verdient dieses objective Symptom, das sonst wohl nur 
bei hochgradiger sender Arteriosklerose regelmiissig gefunden wird, 
eine ganz besondere Beachtung. 

Die Untersuchung hat sich aber auch weiter auf die Poplitea 
und Femoralis zu erstrecken und lasst auch in diesen Arterien 
gelegentlich Verdickung, Schlangelung, Obliteration, abnorme Klein- 
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heit und Verschwinden des Pulses constatiren (so in Fall 1 und 8 T 
auch in friiheren Beobachtungen anderer Autoren). Dass ausserdem 
auch noch auf das, ttbrigens wohl seltene, Vorhandensein von Aneu- 
rysmen an den grossen Schenkelarterien gefahndet werden muss, be- 
darf nur dieses Hinweises. 

In alien ubrigen Beziehungen liefert die Untersuchung der Beine 
ein im Vergleich zu den schweren Functionsstorungen auffallend ge- 
ringes Ergebniss: die Motilitat ist zunachst ganz normal; der Kranke 
spaziert im Zimmer, hupft, tanzt, macht equilibristische Uebungen 
wie ein gesunder Mensch; selten dass auch schon im Beginn der Be- 
weguugen deutliche Functionsstorungen zu erkennen sind; keine Spur 
von Stbrung der Coordination. — Audi die Sensibilitat verhalt sich 
meist vollkommen normal, hochstens dass an den besonders kalten 
Fussen eine leichte, mehr subjective Abstumpfuug zu erkennen ist — 
Die Reflexe sind meist normal; die Plantarreflexe, wie meist bei 
alteren Leuten, nicht besonders stark; die Sehnenreflexe von normaler 
Lebhaftigkeit, in einzelnen Fallen aber auch gesteigert, bis zu beider- 
seitigem Fussclonus, so z. B. in der Beobachtung 4; ob das einmal 
gefundeue (Beobachtung 7) Fehleu des Achillesselinenreflexes wirklich 
von Bedeutung ist, steht dahin. — Trophische Storungen an der 
Haut sind meist goring; etwas welke odor leiclit glanzende Beschaffen- 
heit der Haut ist mehrmals angegeben; — an den Xiigeln scheinen 
Anomalien ihres Wachsthums vorzukommen. — Abmagerung und 
Atrophie der Muskeln ist wiederholt beobachtet, so z. B. in Beobach¬ 
tung 4; aber sie fehleu in dem so sehr typischen Fall 1 und werden 
auch sonst in den moisten Fallen vermisst. — Die Gelenke sind frei 
(wenn nicht gerade Gicht besteht). — An den Nervenstiimme n 
findet sich nichts Abnormes. 

1 ni Ubrigen Kbrper pflegt besonders das Nervensystem meist in 
jeder Richtung normal zu sein (Sphincteren, obere Extremitaten, Ge- 
hirn und Hirnnerven, Sinne etcJ; natiirlich kiuinen aber allerlei zu- 
fallige Complicationen vorhauden sein und nicht selten findet man 
ausserdem im Ubrigen Kbrper ebenfalls die Zeichen der Grundkrank- 
heit: der Arteriosklerose und ihrer Consequeuzen — Schlangelung r 
Rigiditiit und stiirkere Spannung der verschiedenen Arterien, Myode¬ 
generation des Herzens, asthmatiselie Beschwerden, Sc-h rump f- 
uiere u. dgl., gelegentlich auch Dial>etes mellitus, Zeichen von Lues 
innerer Organe etc. 

Der Verlauf des Leidens ist wnlil stets ein chronischer, wenn 
auch manchmal die schwereren Symptome mit einer gewissen Plbtz- 
liclikeit einsetzen; es wenlen sich dann aber meist schon langer voraus- 
geiraiiLrene A eu*hoten nachweiseu lassen. Lamrsam nelnnen die Be- 
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schwerden zu, die Parasthesien, Schmerzen, Spannungen wachsen nach 
und nach bis zu dem ausgesprochenen intermittirenden Hinken und 
damit zu einer erheblichen Berufsstorung der Kranken an. Nicht 
selten suchen die Kranken die Sache zu forciren, werden wohl 
auch von dem Arzt, der das Leiden nicht erkannt hat, zu ver- 
kehrten Maassregeln: Kaltwasserproceduren, Massage, forcirten Geh- 
iibungen n. dergl. angeleitet, und so verschlimmert sich das Leiden 
mehr uud mehr. Wird nun hier nicht Halt geboten durch eine sach- 
gemasse Behandlung und Diatetik, so kommt es schliesslich zu dem 
nicht seltenen, betrtibenden Ausgang in Gangran und zwar fort- 
schreitender Gangran der Zehen, des Fusses des Unterschenkels mit 
ihren schweren Folgezustanden und ihrem so haufig letalen Ausgang. 

Diese von Charcot so oft betonte Thatsache ist von ganz be- 
sonderer praktischer Wichtigkeit und es hat gerade aus diesem Grunde 
die Kenntniss des Symptomencomplexes des intermittirenden Hinkens 
und seiner Grundursache eine hohe Bedeutung; der Arzt muss wissen, 
dass dieses Symptom ein gar nicht seltener Vorlaufer der 
spontanen, arteriosklerotischen Gangran ist und dass diese 
durch rechtzeitige und passende Behandlung des Kranken nicht selten 
abgewendet werden kann. 

Nicht immer aber verlauft die Sache nach diesem Schema; es 
kommen auch Schwankungen zum Bessern vor; das Uebel kann sta- 
tionar werden, es kann sich wohl auch ein geniigender Collateral- 
kreislauf ausbilden, oder die Arteriosklerose geht zurtick und der 
Blutstrom kann wieder in ausgiebigerer Weise circuliren; so kann es, 
wie in meinen Fallen 1, 4 und 5 zu einer von Heilung nicht weit ent- 
fernten Besserung kommen. Freilich wird dieser Zustand nicht immer 
eine grosse Garantie der Dauer bieten. 


Die pathologische Anatomie des uns hier beschaftigenden 
Symptomencomplexes ist durch eine Reihe von Sectionsbefunden, 
bezw. durch die Untersuchung von amputirten Gliedern — deren Zahl 
allerdings noch nicht sehr gross ist — in einigermassen befriedigender 
Weise aufgeklart. 

Aehnlich wie bei dem intermittirenden Hinken der Pferde, fftr 
welches sich eine Obliteration der Aorta abdominalis oder der einen 
oder beider Iliacae resp. Femorales als Grundlage gefunden hatte, 
stellte Charcot in seiner hochst bemerkenswerthen ersten Beobachtung 
die Obliteration der Iliaca (unterhalb eines traumatischen Aneurysma) 
auf eine kurze Strecke, mit Herstellung eines leidlichen Collateral- 
kreislaufs fest, aber eine Untersuchung der kleineren peripheren Arte- 

4* 
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rienstamme oder gar ihrer mikroskopischen Verzweigungen an der 
aussersten Peripherie scheint nicht vorgenommen zu sein. 

Immerhin datirt von dieser Beobaclitung die Erkenntniss, dass 
grobere Gefassveranderungen, und zwar nicht bios in den 
Hauptstammen 1 ), sondern auch in den distalen und ganz peripheren 
Arterienverzweigungen der nnteren Extremitaten die Grundlage un¬ 
seres Symptomencomplexes bilden. Nicht bios die neueren 
klinischen Beobachtungen, sondern auch alle seither gemachten ana- 
tomischen Untersuchungen bestatigen das ausnahmslos. 

So zunachst eine weitere Beobachtung von Charcot (s. o. S. 17), 
in welcher die Arterien der amputirten Extremitat durchweg ein 
„sehr geringes Volumen, sehr verdickte Wandungen und ein auf ein 
Minimum reducirtes Lumen“ zeigten, ohne vollstaudig obliterirt zu 
sein; hier lag also schon zweifellos eine sich weit in die Peripherie 
erstreckende Arteriitis obliterans vor. 

Dann folgt die Beobachtung von Elzholz (1. c.), welcher in seinem 
ersten Falle eine weitverbreitete Arteriosklerose der Crurales, Tibiales 
antic, et posticae und der Muskelarterien fand, von einer eingehenden 
mikroskopischen Untersuchung besonders auch derkleineren undkleinsten 
Gefiisse jedoch nichts berichtet. 

Hierher gehort dann die sehr eingehende und wdchtige Beobachtung 
von Du til und Lamy, die ich oben schon (S. 22) reproducirt habe 
(Arteriitis obliterans bis in die feinsten Gefasse hiuein). 

Zwei weitere kurze Mittheilungen des anatomischen Befundes finden 
sich in der Semaine medic. 1894. 


I. Beobachtung von Laveran. 2 ) 

46jahriger Maun; 1884—1890 Malaria; 1891 lebhafter Schmerz im 
linken Fuss; dauu intermittirendes Hinken und endlieh trockene 
Gangran der Zelien; Am]>utation des Fusses. Heilung. — 1893 analoge 
Erscheinungen am rechten Fuss, die zur Amputation des Vorfusses nbtliigeu; 
gute Heilung der Wunde. 

Anatomiseh: Art. dorsal, pedis und tibial. postica sehr diinn 
geworden und obliterirt; starke Verdickung der Intima; Atrophie 
der Muscularis. — In den Venen ebentalls Endophlebitis. — L. erkliirt die 
Saehe fur Endarteriitis obliterans (Friedlander). — Die Ursachen 
dieser Krankheit „seien noch sehr dunkel". 


1 ) Beim Mensehen scheint bisher nur noch lmal ein Aneurysma (der 
Poplitea) als Ursache des intermitt. Hinkens beobachtet zu sein, namlieh in der 
oben (8. 2G) mitgetheilten Beobachtung von Bourgeois. 

2) Sur un cas d’endarterite obliteraute. Semaine m6d. 1894. p. 100. 
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II. Beobachtung von Panas. 1 ) 

35 j&hriger Mann; etwas gichtisch und nervos. — Vor vielen Jahren 
lancinirende Schmerzen in den Beinen mit Bildting rotlier Flecken am linken 
Untersclienkel; verschwand wieder bis vor einem Jahr; dann Wiederkehr 
der Schmerzen, Phlyctanen und Gangr&n an der 1. und 2. Zehe links; 
dann an den iibrigen Zehen und am Fussriicken gangr&nbse Phlegmone. — 
Amputation im oberen Drittel desUnterschenkels; vollkommenesOperations- 
resnltat. — Aber Fortdauer der Schmerzen, trotz aller Medication; endlich 
Beseitigung derselben durch Natr. salicyl. — 

Mikroskopisch: ArterienundVenen stark anVolumen reducirt 
und obliterirt, ohne Thrombosen (Blutung bei der Operation sehr gering, 
ntir die stark verengerte Tibial. post, musste unterbunden werden). — 
Intima stark verdickt. Muscularis unverftndert, Adventitia 
etwas verdickt. Im Nerv. tibial. post, viel degenerirte Fasern. 

Die Drsache des Leidens wurde nicht erforscht. 

Wesentlich genauer ist schon die von Goldflam ausgefiihrte 
Untersuchung an dem amputirten Unterschenkel seines 1. Falles (s. 0 . 
Beob. 4 S. 31); er constatirte eine hochgradige Arteriitis obliterans 
in der Dorsalis pedis und Tibial. postic. (ebenso wie in der Femoralis); 
auch in einem kleineu Arterienastchen im Stamm des Nerv. peroneus 
dasselbe Leiden; und in der Vena femoralis Zeichen von Endophlebitis; 
von Veranderungen an den Muskelgefassen und den kleinen Haut- 
arterien an den Zehen u. s. w. wird nichts berichtet. Die Nerven waren 
normal. 

Die weitaus genaueste Untersuchung hat jedoch Marinesco iu 
seinem Falle, ebenfalls an einem amputirten Unterschenkel und Fuss 
angestellt. Ich habe oben (S. 25) schon dartiber berichtet und resumire 
hier nur noch einmal, dass sich zunachst die Art. pediaea und tibial. 
postica im Zustande hochgradiger Arteriitis obliter. progress. 
(Verdickung aller 3 Haute, stark verengertes, stellenweise obliterirtes 
Lumen) befanden und dass ahnliche Veranderungen auch an den sie 
begleitenden Venen zu sehen waren. — Ganz dieselbe Erkrankung 
constatirte Marinesco aber auch in den kleinen intramuscularen 
Arterien und Venen und fiihrt wohl nicht mit Unrecht die von ihm 
gefundenen hochgradigen Veranderungen der Muskeln (Degeneration, 
Atrophie und Nekrose der Muskelfasern, Anhiiufung von zelligen Ele- 
menten, Gesammtatrophie des Muskels) auf diese Gefiisserkrankung 
zuriick. — Auch er fand an den Nerven keinerlei Veranderungen. 

Zu diesen Beobachtungen, die also bisher zuerst eine erhebliche 
Erkrankung in den grossen Arterienstammen der unteren Extremi- 

1 ) Gangrene s£che spontan£e du pied gauche. S£maine m&l. 1894. p. 265. 
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tiiten, dann eine solche in ihren Endverz weigungen am Fuss imd 
scliliesslich in den kleinsten Arterienastchen in den Xervenstammen 
und den Muskeln und ebenso in der Haut bis in die Zeheu hiuein als 
wesentlichen Befuud bei dem intermittirenden Hinken erwiesen haben. 
tritt nun meine eigene — freilich nur auf eine einzige Zelie beschriinkte 
— Beobachtung (s. o. S. 36) bestatigend hinzu mit dem Nachweis f 
dass die gleichen Veriinderungen der Arteriitis (und Phlebitis) obliterans 
sich bis in die iiussersteu Kamificationen der Gefasse, bis in die Haut 
der Zehen, verfolgen lassen und dass somit wolil stets eine seln* weit- 
verbreitete und mehr oder minder diffuse obliterirende Gefiisserkrankung 
in den unteren Extremitiiten vorhanden sein wird. 

Bei diesen im Ganzen nock selir spiirlichen Befunden erschien es 
sehr wiinschenswerth, nach weiteren analogen Beobachtungen Umschau 
zu halten und besonders in der chirurgischeu Literatur liber spontane 
Gangriin nach entsprechenden anatomischen Befunden zu suchen, da 
wir das intermittirende Hinken als einen hiiufigen Yorliiufer der spon- 
tauen Gangriin keunen gelernt haben und die Beobachtungen von 
Charcot, Du til und La my, Lave ran, Panas, Gold flam und 
Marinesco sclion an — wegeu spontaner Gangriin amputirten — 
Gliedmassen gemacht waren. 

Es war auch nicht schwer, solche Beobachtungen zu finden, da 
gerade in den letzten Jaliren eine gauze Heihe von Arbeiten liber die 
spontane Gangriin erschienen ist, welche sich ausfiihrlich mit der patho- 
logischen Anatomie des Gefiisssvstems dabei beschiiftigen. Freilich 
betreffen diese Beobachtungen zumeist Fiille. in welchen von dem 
Symptom des intermittirenden Hinkens nicht besonders die l\ede ist; 
ilire klinische Vorgeschichte weist fast durchweg bedauerliche Llicken 
auf, so dass nur ein dlirftiges Symptomenbild zu erkennen ist; der 
Uhirurg sielit aber die meisten derartigen Fiille erst, wenn sie bereits 
in tlas Stadium der Gangriin eingetreten siml und wenn die Details 
der — vielleicht sehon jahrelang vorausgehenden — Stbrung erheblich 
an Interesse gegeniiber den driuglichen operativen lndicationen ver- 
loren haben. Zweifellos al>er handelt es sich in diesen Fiillen wold 
durchweg nm eine und dieselbe Erkrankung; di»*jenige Getiiss-erkrankung, 
welclie bei verhiiltnissmiissig jugendlichen Imiividuen sehon zur spon- 
tanen Gangriin full rt und den Kranken unter grossen (^ualen, 
Sclmierzen u. s. w. den Yerlust der Zehen. des Fusses, eines oder selbst 
beider F ntersehenkel auferlegt. Und wenn auch in vielen von diesen 
Fiillen das intermittirende Hinken nicht beobaehtet oder nicht notirt 
wurde, so kann liber die Zusammeno’eln'iriirkeit derselben mit den von 
Dutil und Lamy, von Laveran. Goldi'laiu u. s. w. beobachteten 
keinf Frage sein. 
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Die erste genauere Beobachtung dieser Art ist die viel citirte von 
Winiwarter 1 ); ihr folgten einzelne weitere von Billroth, Burow, 
Will, Hadden, Riedel, Wiedemann (s. die genanere Literatur in der 
alsbald zu erwiihnenden Arbeit von Weiss!); aber es ist das Verdienst 
von v. Zoege-Manteuffel 2 ), die Sadie auf Grund von 6 eigenen Beob- 
achtungen auf dem Chirurgencongress 1891 zur Sprache und energischen 
Anregung gebracht zu haben; seine Beobaditungen wurden dann von 
Weiss*) mit alien Details mitgetheilt und spedell der anatomische Befund 
an den Arterien genauer erortert. 

Dann folgt Schlesinger 4 ) mit einem kurz mitgetheilten Fall von 
spontaner Gangran bei einem 25jahrigen, nicht luetischen Mann und dem 
Befunde von Endarteriitis obliterans; aber auch die ausfuhrliche erste 
Beobachtung von Schlesinger, bei welcher sich neben der Gefass- 
erkrankung schwere und weitverbreitete neuritische Veranderungen (analog 
den Fallen von Joffroy und Achard, von Dutil und Lamy) fanden, 
gehort wohl ebenfalls hierher. 

Nach einer casuistischen Mittheilung von Sternberg 5 ), der in einem 
ahnlichen Falle eine Arteriitis obliterans prolifera constatirte, hat dann 
im vorigen Jahre Borchard 6 ) aus der Klinik von Braun in Konigsberg 
wieder die anatomischen Befunde von 6 Fallen von Spontangangran publi- 
cirt; wenn auch das intermittirende Hinken in seinen eigenen Krankheits- 
geschichten nicht vorkoramt, so erwahnt er es doch in dem zusammen- 
fassenden Symptomenbild des Leidens und erortert in eingehender Weise 
die histologischen Befunde an den Arterien und Yenen. 

Endlich ist in den letzten Tagen noch eine interessante Arbeit von 
Hag a 7 ) in Tokio erschienen, welche die anatomischen Befunde von nicht 
weniger als 12 wegen spontaner Gangran amputirten Unterschenkeln bringt. 
Das Leiden scheint in Japan ziemlich hiiufig zu sein; das Krankheitsbild 
ist nicht sehr eingehend geschildert, aber iiberall eine Arteriitis obliterans 
constatirt, welche vom Verfasser in der Hauptsache auf Syphilis zuriick- 
gefiihrt wird. 

So viel sich aus den Schilderungen und Abbildungen entnehmen lasst, 
scheinen diese verschiedenen Beobachter annahernd die gleichen anatomischen 
Bilder vor sich gehabt zu haben; sie schildern in ihren Zusamiuenfassungen 
fast iibereinstimmend in den Arterien: Wucherung und Yerdickung der 


lj Winiwarter, Ueber eine eigenth. Form der Endarteriitis und Endo- 
phleb. mit Gangran des Fusses. Arch. f. klin. Chir. XXIII. S. 202. 

2) W. v. Zoege-Manteuffel, Ueber arteriosklerotische Gangriiu. Arch. f. 
klin. Chir. Bd. 42. S. 500. 1891. 

3) Edgar Weiss, Untersuch. uber die spont. Gangran der Extremitaten 
und ihre Abhiingigkeit von Gefasserkrankungen. Deutsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 40. 
S. 1 . 1895. 

4) H. Schlesinger, Ueber eine durch Gelasserkrankuug bedingte Form 
der Neuritis. Neurolog. Centralbl. 1895. Nr. 13 u. 14. 

5) Sternberg, Ein Fall von Spontangangran auf Grtiud einer Gefiiss- 
erkrankung. Wien. klin. Woch. 1895. Nr. 37 u. 39. 

0) Borchard, Beitr. z. primaren Endarteriitis obliteraus. Deutsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. Bd. 44. S. 131. 1897. 

7) Haga, Ueber spontane Gangran. Yirch. Arch. Bd. 152. S.20. (19. April ISOS.) 
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Intima mit hoehgradiger Verengerung des Lumens: Ausfiillung des Lumens 
mit bindegewebiger Obturationsmasse (z. Th. wohl umgewandelten Thromben) 
mit mehr oder weniger reichlichen neugebildeten Gcfdssen; hie und da Ver- 
dickung der Elastica; fast stets eine mehr oder weniger erhebliche Ver- 
dickung und Hyperplasie der Media, noch mehr meistens der Adventitia; 
Yerdickung und Veranderuug der Vasa vasorum, in einem Theil der Falle 
auch kleinzellige Infiltration in alien 3 H&uten, in unregelm&ssiger Ver- 
theilung. 

Auch in den Venen warden meist ahnliche, wenn auch minder hoch- 
gradige Ver&nderungen, besonders Wucherung in der Intima und Media 
gefunden. 

Die Gefasse sind von derber Bindegewebsmasse umhiillt, miteinander 
verbacken und verwachsen, ebenso wie mit den benachbarten Nerven. 

Die Nerven wurden in einem Theil der Falle ganz normal, in einem 
anderen Theile massig, und nur in einzelnen Fallen hochgradig (neuritisch- 
degcnerativ) verandert gefunden. 

Trotz dieser iibereinstimmenden Befunde ist aber die Deutung der 
Erkrankung bei den einzelnen Beobachtern eine sehr verschiedene: 
der Eine halt das Leiden fiir identisch mit der Friedlander’schen 
Endarteriitis obliterans, der Andere will es von ihr trennen; der Eine 
halt es fiir syphilitischer Natur, der Andere behauptet, dass es mit 
der Syphilis gar nichts zu thun habe; der Eine halt es ftir eine ganz 
eigenartige, atiologisch unbekannte Affection, die wecler mit der Syphilis, 
noch mit der gewohnlichen Arteriosklerose, noch mit der Friedlan¬ 
der’schen etwas zu thun habe, wahrend es der Andere wieder mit der 
gewohnlichen Arteriosklerose (chronischer Endarteriitis) identificiren 
und zu der senilen Gangran stellen mochte. 

Bei der ausserordentlichen Schwierigkeit der Deutung solcher histo- 
logischen Gefassbilder in verschiedenen Stadien einer und derselben 
Erkrankung, bei der Mbglichkeit secundarer Veranderungen in Folge 
von Thrombosen, von Drucksteigerung oder Druckverminderung in 
den Arterien, von benachbarten Eutzliudungsprocessen und Gangran 
darf es nicht Wunder nehmen, dass dariiber vorliiufig noch keine 
Einigung erzielt ist. Es wird Sache competenter pathologischer Ana- 
tomen sein, hier die Entscheidung zu treffen. Jedenfalls bedarf es 
noch weiterer genauer Untersuchungen sowohl in Fallen von spontaner 
Gangran, wie noch mehr bei dem interimttirenden Hinken; dieselben 
dlirften wohl auch noch auf allerlei andere Erkrankungen ausgedehnt 
werden und besonders auch die kleinsten Gefasse in der Haut, den 
Nervenstammen, den Muskeln u. s. w. in Betracht ziehen; ich balte 
es nicht fiir unmoglich, dass wir dabei auch allerlei tiberraschende 
Aufschliisse liber die anatomische Grundlage von allerlei sog. „vaso- 
motorischen Neurosen, 4 rheumatischen und gichtischen Beschwerden, 
vielleicht auch von Erythromelalgie, Acroparasthesien und Aehn- 
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lichem erhalten wtirden. Doch muss dies der Zukunft vorbehalten 
bleiben.*) 

Sicherlich aber geht aus den, allerdings noch sehr sparlichen ana- 
tomischen Untersucbungen in Fallen von intermittirendein Hinken, bei 
welchen das Nervensystem stets frei gefunden wurde, so viel hervor, 
dass als nahezu constanter Befund bei demselben lediglich eine 
hochgradige, mehr oder weniger weit verbreitete Gefass- 
erkrankung (Arteriitis obliter. progress, und ebenso Phlebitis chronica) 
zu bezeichnen ist und dass erst secundar in Folge dieser Gefasserkrankung 
an den Nervenstammen, an den Muskeln, an der Haut, den Gelenken 
und Knochen Veranderungen eintreten konnen. 

Jedenfalls mtissen wir die von dieser Erkrankung ausgehenden 
Veranderungen in der anatomischen Beschaffenheit und der physio- 
logischen Function der Gefasse in erster Linie ins Auge fassen, wenn 
wir den Versuch machen wollen, die pathologische Physiologie 
des uns beschaftigenden Symptomencomplexes einigermassen aufzu- 
klaren. 

Es diirfte auch in der That nicht allzuschwer sein, die dabei er- 
scheinenden Symptome von den vorhandenen anatomischen Verande¬ 
rungen wenigstens mit einem sehr hohen Grad von Wahrscheinlichkeit 
abzuleiten. 

Die der Reihe nach auftretenden Erscheinungen sind: Parasthesien, 
Kriebeln, Hitze- und Kaltegefiihle, Schmerzen, Spannungsgeftthle; auf- 
fallende Storungen in der Circulation im Blutgehalt, der Temperatur 
der Flisse und Unterschenkel, Cyanose, Kalte, Blasswerden, w Absterben u 
kleiner oder grosserer Hautpartien am Fuss; weiterhin erhebliche 
Storungen in der Motilitat, Spannung, Krampf und Starre, Unbeweg- 
lichkeit undGebrauchsunfahigkeit der Muskeln, zuletzt auch nochAtrophie 
derselben und als letzte und schwerste Erscheinungen: Geschwiirsbil- 
dungen, Mai perforant, Absterben kleinerer oder grosserer Theile der 
distalen Enden der Extremitat, Gangran, mit Neigung zum Fort- 
schreiten. 

Alle diese Erscheinungen treten mit Vorliebe dann auf, wenn 
grossere Anforderungen an die Extremitat gestellt werden, wenn eine 
reicblichere Blutzufuhr zu den Muskeln und der Haut eintreten soli; 
iiberall da, wo wir bei Gesunden eine reichlichere Blutversorgung der 
Muskeln als zweifellos postuliren, wo die Haut durch ihren gesteigerten 
Turgor, ihre Rothe und Warme diesen vermehrten Blutzufluss direct 


1 ) Ein beachtenswerther Anfang dazu ist bereits gemacht iu den Beobach- 
tungen von Dehio (s. u.), welcher in einem Falle von Erythromelalgie und in 
einem von symmetr. Gangran Endarteriitis und Endophlebitis constatirte. 
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anzeigt (warme, rothe, gedunsene Ftisse bei starkeren Marschen und 
dergl.). Sie nehmen ferner zu bei allerlei Einwirkungen, welche noto- 
risch auf die Blutgefasse Einfluss haben — bei ausserer Kalte, Frost, 
beim Herabhangen der Ftisse, bei Aufregungen und Gemtithsbewegungen. 

Es unterliegt keiner besonderen Schwierigkeit, wir tragen wenigstens 
keine grossen Bedenken, alle diese Erscheinungen auf mangelhafte 
Blutversorgung der in Frage kommenden Theile: der Haut, 
der Nerven, der Muskeln, auf Ischamie und Stase zurtickzufiihren. Wir 
konnen uns denken, dass die Anamie der sensiblen Nerven und ihrer 
Endapparate in der Haut im Stande ist, Parasthesien und Schmerzen 
auszulosen, dass Verengerungen der zu- und abftihrenden Gefasse die 
circulatorischen Storungen der Haut, ihre Kalte. Blasse oder Cvanose 
herbeiftihren; und speciell ftir die Functionsstorung an den Muskeln ist 
schon von Charcot die relative Ischamie derselben bei ihrer functio- 
nellen Inanspruchnahme mit guten Grlinden, unter Hinweis auf den 
Steuson'schen Yersuch (Compression der Aorta), die Versuche von 
Stannius und nochmehrauf die entscheidenden Versuche von Schiffer 
und von Weil (Compression der Aorta lumbalis oder der Iliacae und 
Femorales) als Ursache angesehen worden. Und man hat sich so ge- 
wohnt, einfach die durch die Arteriitis bedingte mechanische Verengerung 
der Gefasse als das entscheidende Moment anzusehen. 

Aber so einfach scheint mir doch die Sache nicht zu liegen. 
Wenn es sich lediglich um die mechanischen Verhiiltnisse des Arterien- 
lumens handeln wiirde, die doch mehr oder minder bleibende sind, so 
mtissten wir auch mit Fug und Recht mehr bleibende und stabile 
Symptome erwarten; davon ist aber gar keine Rede: das Charakte- 
ristische des Krankheitsbildes ist doch gerade das Intermittiren der 
Erscheinungen, ihr Auftreten unter ganz bestimmten Umstanden. 

Neben der dauernden Verengerung der Gefasslumina durch die 
Verdickung und Wucherung der Intima und Media mtissen wir also 
noch die wechselnden Verhaltnisse derselben, ihre Verengerung und 
Erweiterung unter verschiedenen Umstiiuden, in Betracht ziehen, also 
ein waudelbares, von einem Augenblick zum anderen wechselndes 
Moment, Bei dem Schiffer’schen Versuch wird eine dauernde Ver- 
minderung der Blutzufuhr gesetzt, und damit sehen wir auch dauernde 
Functionsstorungen (Liihmung, Anasthesie) eintreten. Das ist aber bei 
unserem Symptomencomplex ganz anders — hier ist meist ein bestiin- 
diger Wechsel zwischen erheblicher Functionsstorung und vollig nor- 
malem Verhalten vorhanden, von ausgesprocbener Anasthesie oder 
Lahmung ist iiberhaupt nicht die Rede: wir diirfen also nicht so ohne 
Weiteres die Ergebnisse jener Versuche auf unsere Fiille iibertragen. 
— Dabei kann es ja natiirlich nicht zweifelhaft sein, dass die relativ 
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ungeniigende Blutversorgung irn Moment der functionellen lnanspruch- 
nahme jedenfalls fiir die Muskelu bezw. ihre motorischen Endapparate 
das entscheidende Moment ist; aber es diirfte sehr schwer zu ent- 
scheiden sein, ob diese bios durch die mechanische Verengerung der 
Gefasse an sich, oder durch gleichzeitig eintretende functionelle Storuugen 
an den Gefassen zu erklaren sei. 

Da wir zwei Momente, ein stabiles: die anatomische Verengerung 
des Gefasslumens — und ein wandelbares: den wechselnden und 
lniufigen Veranderungen unterliegenden Contractionszustand der Gefass- 
muskeln, also die physiologischen Aenderungen des Gefasslumens hier 
zur Erklarung heranziehen konnen, ist es nicht so leiclit zu sagen, ob 
nur das eine, oder nur das andere, oder ob sie beide und in welchem 
Maasse jedes an dem Grade der Gefassverengerung resp. der Blutzufuhr 
ihren Antheil liaben. 

Wir diirfen wohl annehmen, dass die mit der Function der Muskeln 
eintretende und zur Gefasserweiterung fiihrende Erregung der Yaso- 
dilatatoren hier ausbleibt; ja es ware denkbar, dass gerade das Gegen- 
theil, eine Erregung der Vasoconstrictoren in den pathologisck ver- 
iinderten Gefassen eintritt und zur stiirkeren Gefassverengerung (also 
zu einer absoluten Ischiimie) fiihrt; es ist endlich daran zu denken, dass 
die veriinderteu Gefasswandungen der mit der Muskelfunction (Kbrper- 
bewegung) eintretenden Steigerung des Blutdrucks durch die erregte 
Herzthatigkeit grbsseren Widerstand entgegensetzen und sich also nicht 
erweitem. Und ebenso konnen durch andere Einwirkungen, als die 
Muskelaction, abnorme vasomotorische Erregungen gesetzt werden und 
zu einer Steigerung der Circulationsstorung fiihren (so bei Einwirkung 
iiusserer Kalte oder von Hautreizen oder von Gemuthsbewegungen, 
Aufregungen, Giftwirkungen — Alkohol, Tabak u. s. w.). 

Und was liegt niiher, als die anatomische Grundlage (oder viel- 
leicht auch Folge?) aller dieser Zustiinde in der stark verdickten 
Muscularis der Gefasse zu finden, die bis in ihre feinsten Verzweigungen 
nachgewiesen ist? Dass diese machtige, elastische und lebendige Ge- 
fasswand dem Blutdruck energischen Widerstand entgegensetzt, dass 
die hypertrophische Muscularis sich leichter und auf geringere Beize 
schon energischer zusammenziehen wird als die normale, liegt auf der 
Hand; es ist vielleicht auch die Annahme gestattet. dass die Er- 
krankung der Gefisswand an sich schon eine grbssere Keizbarkeit ihrer 
Wandbestandtheile, eine gesteigerte Erregbarkeit ihrer in der Wand 
liegenden Nerven und Ganglienapparate bedingt, wie das ja 1 >ei cliro- 
nischen Entztindungen (— wenn hier von einer solchen gesprochen 
werden darf —) am Ende nicht unbegreiflich ware. Es darf auch der 
Gedanke nicht ganz abgewiesen werden, dass die ursachlicheu Momente 
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dieser Form von Arteriosklerose (Alkohol,Tabak,Gicht, Syphilisgift u.s.w.) 
schon als Reize auf die Vasomotoren und die Gefasswandungen wirken 
und so vielleicht in einem Circulus vitiosus erst die anatomischen Ver- 
anderungen entstehen, die ihrerseits wieder eine gesteigerte Erregbar- 
keit bedingen. 

Man darf diese Fragen nur aufwerfen, um sofort zu seken, dass 
sie noch keineswegs losbar sind und dass wir hier noch vor allerlei 
Unklarheiten stehen, die uns ja auch sonst auf dem Gebiet der Arterio¬ 
sklerose in anderen Organen (Herz, Gehirn u. s. w.) begegnen. Aber 
je mehr ich die Sache tiberlege, desto mehr bin ich geneigt, dem 
functionellen Moment, der wechselnden physiologischen Function 
der Gefasswandungen, einen ganz hervorragenden Antheil an dem Zu- 
standekommen des Symptomencomplexes des intermittirenden Hinkens 
zuzuweisen. Es sind nicht umsonst nervose, neurasthenische, gichtische 
Personen, die man unter diesen Kranken besonders trifft; jedenfalls 
sind solche vasomotorischen Storungen eine anscheinend unerlassliche 
Bedingung fttr das Zustandekommen des Symptomencomplexes bei vor- 
handener Arteriosklerose. Das lehren auch die — freilich wohl 
seltenen — Falle, wie Beob. 13 (S. 45), in welchen man hochgradige 
Arteriosklerose, Fehlen aller Fusspulse findet, ohne irgend welche 
Symptome. Freilich liisst sich das auch auf andere Weise noch 
deuten, abgesehen davon, dass es sich dabei vielleicht um eine andere 
Art der Gefasserkrankung, um Rigiditat und Verkalkung derselben und 
nicht um einehypertrophirendeEndarteriitis mit gleichzeitigerWucherung 
der Muscularis handelt. 

Jedenfalls bedarf es noch mancher weiteren Untersuchungen, welche 
alien diesen Moglichkeiten Rechnung tragen, ehe wir ein abschliessendes 
Urtheil tiber diese Frage abgeben kbnnen. 

Es eriibrigt noch, die Moglichkeit zu erwagen, ob nicht auch die 
Arterienerkrankung selbst an sich — und nicht bios ihre Folgen fir 
die Blutzufuhr zu den verschiedenen Theilen — wenigstens einen Theil 
der Symptome auslbsen kann. Goldflam hat diese Frage, wenigstens 
fiir die nicht selten vorhandenen Schmerzen bejaht und dieselben fiir 
vascularen Ursprungs erklart, bedingt durch die mit der Arterien¬ 
erkrankung verbundene Reizung ihrer sensiblen Nerven. 

Ich muss gestehen, dass ich mich dieser Anschauung nicht ohne 
Weiteres anschliessen kann; an und fiir sich macht die Arteriosklerose 
ja keine Schmerzen — das lehrt das Fehlen der letzteren bei der 
Schrumpfniere; auch bei den vasomotorischen Neurosen, beim cutanen 
Angiospasmus pflegen gerade nicht besondere Schmerzen vorhanden 
zu sein; dass der Schmerz bei der Migrane in deu Arterien localisirt 
sei, ist eine ganzlich unbewiesene Behauptung; die Schmerzen unserer 
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Kranken sind auch mehr diffus und anscheinend in den Hautnerven 
oder in den krampfhaft contrahirten Muskeln zu suchen. 

Immerbin ware es ja denkbar, dass bei den krampfhaften Contrac- 
tionen der Gefasse, die wir selbst ja fiir das Zustandekommen des 
Symptomencomplexes als nothwendig betrachten, eine Art Gefassmuskel- 
sclimerz eintrate — aber das wird zu dem gesammten Symptomenbild 
sehr wenig beitragen; dasselbe hangt dock wolil in der Hauptsaclie 
ab von den — mechaniscb oder durch die wechselnden Contractions- 
zustande der Gefasswandungen erzeugten — Veranderungen der Blut- 
zufuhr zu Nerven, Muskeln und Haut. 

Ob es dabei, in den hochsten Graden des Leidens, besonders bei 
nicht geschonten und misshandelten Pferden, in den Muskeln wirklich 
zu einer Art von ischatnischer Starre (analog der Todtenstarre) komrut 
und ob diese ibren Ausdruck in der krampfhaften Spannung der 
Muskeln findet, aber mit der Wiederkehr der Circulation sich wieder 
lost, will ich nocli dahingestellt sein lassen. Unmoglich ware es ja 
nicht nach dem, was wir iiber die ischamische Starre der Muskeln 
und ibre Losung durch recktzeitige Wiederzufuhr des Blutes wdssen, 
und die Befunde Marinesco’s an den Muskeln wiiren vielleicht in 
diesem Sinne zu deuten. Doch mochte icb darin nocli zu grosster 
Vorsicht mahnen. 


Ich wende mich nun zur Besprechung der Aetiologie des 
Leidens. 

Es ist selbstverstiindlich. dass wir hier den gleichen Schadlichkeiten 
begegnen werdeu, welche auch sonst als Ursachen der Arteriosklerose 
zu beschuldigen sind: Alkohol, Gicht, Blei, Syphilis, Tabak und die 
unvermeidliche Erkaltung. — Gegeniiber der ungeheuren Hiiufigkeit 
der Arteriosklerose im Allgemeinen ist es freilieh zu verwundern, dass 
das intermittirende Hinkeu doch eher eine seltene Krankheit ist; dies 
deutet doch auf besondere, nicht haufig vereinigte Bedingungen seines 
Entstehens hin. 

Bei der Sichtung der hierher gehbrigen Angaben in den Krank- 
heitsgeschichten, soweit sie uberhaupt dariiber Aufschluss geben, be¬ 
gegnen wir auch in der That alien den geuannten Sehadliehkeiten 
i vielleicht mit Ausnahme des Bleies), so dass wir wolil keine Schwierig- 
keiten haben, das Entstehen der Arteriosklerose iiberhau])t zu erklaren: 
aber imraerhin bleibt die Frage otfen. warum dieselbe sich nun gerade 
in den uuteren Extremitaten vorwiegend etablirt und nur bier sell were 
Storungen maclit. Mein Fall S z. B. hat fast alle die geuannten Sehad¬ 
liehkeiten (mit Ausnahme von Gicht und Blei) erlitten. er ist syphi- 
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litisch gewesen, hat reichlieh Alkohol genossen, im Uebermaass ge- 
raucht, schwere Erkaltungsschadlichkeiten gehabt uud hat Diabetes! 
Und doch finden sich bei ihm im ttbrigen Korper (Radiates, Tempo- 
rales, Carotiden, Herz) eigentlich keine deutlichen Zeichen von Arterio- 
sklerose, wahrend dieselbe an den Fiissen zu so erheblichen Storungen 
fiihrt und ohne Wei teres klinisch und anatomisch nachweisbar ist. 
Warum dies? Ich werde darauf zurtickkommen. 

Zunachst will ich versucheu, die Aetiologie an der Hand meiner 
eigenen Beobachtungen (und zwar in erster Linie der ersten 9 Falle) 
zu erlautern; leider ist ihre Zahl ja sehr gering und iiberdies fehlen 
in einem Theil derselben die Angaben fiber wichtige atiologische 
Momente ganz — eine Lticke, die erst durch spatere genauere Beob¬ 
achtungen ausgeftillt werden kann. 

Dass das Leiden fast ausschliesslich bei Mannern vorkommt (bei 
mir steht den 9 [oder 11] mannlichen Kranken eine weibliche gegen- 
iiber, unter den fibrigen Beobachtungen ist nur noch eine von Charcot 
beschriebene syphilitische Frau), hangt wohl mit diesen allgemeinen 
Schadlichkeiten zusammen. Es beweist dies zugleich, dass Hysterie, 
Neurasthenie und vasomotorische Neurosen an sich wohl wenig Ein- 
fluss auf das Leiden haben — sie sind bei Frauen gewiss nicht seltener 
als bei Mannern. 

Fast alle Beobachtungen betreffen das vorgerticktere Lebens- 
alter: unter 25 Fallen mit Altersangaben, die ich oben mitgetheilt, 
sind 15 liber 50, 6 fiber 40 Jahre alt und nur 4 noch unter 40 Jahren; 
auch das ist ja das Gewohnliche bei der allgemeinen Arteriosklerose. 

Was die einzelnen Schadlichkeiten betrifft, so ergiebt sich dartiber 
aus meinen 9 Beobachtungen bei Mannern (in den frfiheren Beob¬ 
achtungen anderer Autoren ist von der Aetiologie fast gar nicht die 
Rede) Folgendes: 

Syphilis war unter den 9 Fallen nicht weniger als 4mal vor- 
handen (2mal Ulcus durum mit Hg-Curen, 2mal sichere secundare 
Lues), d. h. also in 44,4°/ 0 — gegenfiber den ca. 22°/ 0 nachweisbarer 
Infection bei Mannern der besseren Stande jenseits des 25. Lebens- 
jahres jedenfalls eine auffallend hohe Zahl, die dafiir spricht, dass der 
Syphilis wohl ein Einfluss auf die Entstehung des Leidens zugewiesen 
werden muss. 1 ) 

1 ) Auch Charcot hat in einem Falle, bei einer Frau, das Leiden mitWahr- 
scheinlichkeit auf Syphilis zuriickgel'uhrt, und Fournier (Semaine medic. 1S94. 
p. 205) erwiihnt einen Fall von Arteriitis mit GaDgriin bei einem jugendlichen 
Syphilitiker. Auch die Beobachtungen, dieMagrez und Levet mitgetheilt, ge- 
horen hierher. Unter den Chirurgen, welche die Arteriosklerose bei spontaner 
Gangriin beschrieben, sind die Meinungen getheilt: die Einen wollen der Syphilis 
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Ueber Alkoholmissbrauch finde ich nur in 6 Fallen Angaben, 
darunter nur einen (Beob. 8), in welchem derselbe zugegeben wurde; 
in den 5 anderen wurde er negirt; das ist auffallend gegenliber der 
allgemeinen Ansicht yon der atiologischen Bedeutung des Alkohols 
far die Arteriosklerose. 

Sehr frappant sind dagegen meine Notizen aber den Tabakmiss- 
brauch; freilicb sind nur in 5 Fallen (Beob. 1, 2, 4, 5 und 8) daraber 
Angaben gemacht, aber in alien diesen ist ausnahmslos sehr starkes, 
frah begonnenes und lange Zeit im Uebermass fortgesetztes 
Rauchen zugestanden. *) Daraus scheint doch eine sehr beach tens- 
werthe Wirkung dieses Giftes auf die Gefasse hervorzugehen, eine 
Thatsache, die sich neuerdings schon verschiedenen Beobachtern auf- 
gedrangt hat 2 ) 

Ueber Erkaltungsschadlichkeiten sind Angaben leider nur in 
3 Fallen vorhanden: in einem Falle (2.) fehlten sie, in den beiden 
anderen (Beob. 1 und 8) sind sie in hohem Grade vorhanden gewesen, 
so besonders in Fall 1 in einem wohl selten erreiehten Uebermaass 
und auch sicher direct auslosend far das Leiden; aber auch in Fall 8 
waren sie sehr intensiv vorhanden. — Unter meinen 9 Beobachtungen 
sind nicht weniger als 3 Russen (— Fall 4, 5 und 8, auch der in der 
Einleitung erwahnte Fall von 1869 war ein Russe —); sollten nicht die 
dort im Winter nicht zu vermeidenden Kalteeinwirkungen auf die 
Fusse (oder vielleicht auch die zur Compensation dienenden tiber- 
massigen Warmeapplicationen — Pelze, Fuss warmer, geheizte Fuss- 
schemel?) dabei eine gewisse Rolle spielen? Ich lasse es dahin gestellt 
sein, um so lieber, als in Russland ja auch der Tabakabusus sehr weit 
verbreitet ist und in alien 3 Fallen vorlag. 3 ) 

Als Gegensttick zu dieser „thermischen“ Schadlichkeit der Kalte 
kann man die Beobachtung 10 ansehen, wo ein Uebermaass von 
Warme (oft wiederholte heisse Fussbader, zum Theil mit Senf) das 
Leiden vielleicht mit ausgelost haben. 

jede iitiologische Bedeutung abspreehen (ob mit Reclit?), wahrend Haga das 
Leiden geradezu fur syphilitisch halt. 

1) Dass in den 4 ubrigen Beobachtungen sich keine Angaben iiber den 
Tabakgenuss finden, beweist jedenfalls nicht, dass in denselben kein Abusus 
tabacci stattgefunden hat; denn, wenn ich daruach frage, pfiege ich regelniiissig 
in mein Journal den entsprechenden Vermerk zu machen; ich habe wahrscheinlich 
in diesen Fallen die Frage unterlassen. 

2) Auch in der Beob. von Marinesco scheint der Tabakabusus eine gewisse 
Rolle gespielt zu haben. 

3) Auch Braun betont das anscheinend haufigere Vorkommen derspontanen 
angiosklerotischen Gangran in Russland und den Ostseeprovinzen und vermuthet 
als Ursache die klimatischen Verhaltnisse. 
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Jedenfalls halte ich doch die Annahme fur berechtigt, dass ther- 
mische Schiidlichkeiten, besonders iibermiissig und hiiufig wieder- 
holte Kiilteein wirkungen, iui Stande sind, das Leiden herbeizurufen: 
es liegt nahe, diese Schiidlickkeiten speciell ftir die Localisation der 
Arterienveranderungen an den Fiissen verantwortlich zu machen. 

Ueber Gicht habe ich in alien 9 Fallen Notizen gemacht; die- 
selbe war nur lmal vorhanden; in alien iibrigen Fiillen war nichts 
davon nachzuweisen, obgleich ich eifrig danach fahndete, da ich frtther 
geneigt war, die Symptome auf Gicht zu beziehen. Diese Thatsache 
ist immerhin auffallend. 

Ebenso ging es mir mit Diabetes mellitus, welchen Charcot 
wiederholt als eine nicht seltene Grundursache des intermittirenden 
Hinkens bezeichnet hat und den man ja auch schon wegen seiner Be- 
ziehungen zur Arteriosklerose und zur spontanen Gan grim etwas im 
Verdacht haben musste; in 7 Fiillen habe ich darnach gesucht, aber 
nur in einem (Beob. 8) wurde Diabetes gefunden. — Fall 9 soil nur 
friiher einmal eine Spur von Zucker geliabt haben; zur Zeit, da ich 
ihn sail, war nichts davon vorhanden. 

Fur Bleivergiftung lag in keinem meiner Fiille ein Ver¬ 
dacht vor. 

Die Zahl der vorliegenden, auf die Aetiologie genauer geprUften 
Beobachtungen ist ja noch viel zu klein, um daraus bestimmte Schllisse 
zu ziehen; immerhin kann ich wohl nach meinen Aufzeichnungen sagen, 
dass vor alien Dingen dem Tabakmissbranch, danti der Syphilis 
und endlich groben und lange einwirkenden Kiilteschadlichkeiten 
eine hervorragende Kolle Dei dem Entstehen des intermittirenden Hinkens 
zuzusehreiben ist. Darauf ware besonders in Zukunft die Aufmerksam- 
keit zu richten. nicht minder aber auch auf die anderen oben beriilirten 
Schiidlichkeiteu. 

Dann wird sich vielleicht auch niiher bestimmen lasseu, warum 
in diesen Fallen die Arteriosklerose sich vonviegend oder ausschliess- 
lich in den unteren Extremitiiten etablirt und im iibrigen lvorper kaum 
entwickelt ist, wie in Beobachtungen 1 und S. Yorliiufig ist dies nicht 
recht verstiindlieh; Syphilis, Tabak, Alkohol, Gicht sind doch Schiid- 
lichkeiten, die ganz all gem ein auf das Gefasssysteni wirken; es muss 
wohl noch eine locale Einwirkuug auf die Beine vorausgesetzt werden 
und als solche lueten sich ohne \\ eiteres die thermischenSchad- 
lichkeiten dar. die ja auch in meinen Fiillen 1 und Hi und wohl 
auch im Fall S von vorwiegendem, jedenfalls mitbestimmendem Ein- 

1 ()1) fall 1 von Elzholz — ein Lackirer — vielleicht darauf zuriickzu- 
!tillren ist? 
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fluss gewesen sind; aber da in den iibrigen Fallen genauere Angaben 
fehlen, muss ich die Entscheidung iiber diese Frage der Zukunft. iiber- 
lassen. Irgend einen anderen Grund flir die Determination des Leidens 
in den Fiissen habe ich bisher nicht finden konnen. 

Ich will nicht unterlassen, hinzuzafiigeD, dass ich in einigen Fallen 
(Beob. 3 und 9 — hier aber nicht sicher) dann in Beobachtung 11 
und 12 keine ersichtliche Ursache fiir das Leiden habe auffinden 
konnen. 


Es diirfte nach all dem Mitgetheilten jetzt uicht schwer sein, die 
Diagnose des intermittirenden Hinkens und der ihm nahestehenden 
Symptomenbilder im Einzelfalle zu stellen. Freilich, wo dieses ,intermit- 
tirende Hinken “ in seiner vollen, so sehr typischen Ausbildung vor- 
handen ist, wird dasselbe kaum mehr zu verkennen sein; aber auch 
die Anfange des Leidens, mit seinen Pariisthesien, Schmerzen und 
Spann ungsgefiihlen in den Muskeln der unteren Extremitiiten, mit 
seinen vasomotorischen Stbrungen und Circulationsanomalien, mit seinem 
intermittirenden Auftreten, dem Schwinden aller Symptome in der Ruhe, 
dem Auftreten derselben bei Bewegung und Anstrengung — werden 
sehr bald den Verdacht erwecken, auch wenn die intermittirende Be- 
wegungsstorung, die „Akinesia periodica s. intermitteus" nocli nicht 
zur deutlichen Entwicklung gekommen ist. Und dieser Verdacht wird 
zur Gewissheit, wenn sich die von mir in fast alien Fallen nacli- 
gewiesene Veriinderung an den Fussarterien, die Kleinheit oder das 
Fehlen ihrer Pulsation auffinden liisst. wiihrend im Uebrigen in der 
Rulie und bei der genauesten klinisclien Untersuchung sich lediglich 
circulatorische und vasomotorische Stbrungen, aber keinerlei Anomalien 
der Sensibilitat, der Motilitat, der Muskelernahrung, der Gelenke und 
gewohnlich auch der Reflexe finden lassen. 

Immerhin giebt es eine Reihe von Erkrankungen, die eine gewisse 
Aehnlichkeit mit unserem Symjitomencomplex haben und vielleicht 
auch nicht immer scharf von demselben abzugrenzen, wenigstens fur 
einige Zeit ihres Bestehens nicht sicher zu diagnosticiren sind. 

Zu diesen Erkrankungen gehbren nun vorerst die verschiedeuen 
spinalen und cerebralen organischen Erkrankungen nicht: sell on 
Elzholz hat sich mit Erfolg der Millie unterzogen, die Unterschiede 
der arteriosklerotischen Gehstorung (obgleich er keiu typisehes inter- 
mittirendes Hinken vor sich liatte) von der Ataxie, dem spastischen 
und paralytischen Gang, von dem Gang bei multipier Sklerose, Poly¬ 
neuritis, Hemiplegie u. s. w. naclrzuweisen. Fur den Sachkenner hat 
es nicht die mindeste Schwierigkeit, festzustellen, dass es sieli in einem 
solchen Falle von intermittirenden! Hinken weder um eiue Tabes (Sensi- 
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bilitatsstorung, Fehlen der Sehnenreflexe, Ataxie, Romberg’sches Sym¬ 
ptom, Pnpillenstarre u. s. w.!), noch um eine Myelitis transversa 1 ) (Para- 
parese, Anasthesie, Blasenschwache, erhohte Sehnenreflexe, Muskel- 
spannungen u. s. w.), noch um eine spastische Spinallahmung (spa- 
stischer Gang, sehr gesteigerte Sehnenreflexe, starke Muskelspannungen), 
noch um eine amyotrophische Lateralsklerose, Oder multiple Sklerose 
oder Syringomyelie, noch um eine Hirnerweichung oder Apoplexie und 
dergleichen handeln kann. Abgesehen von den offen daliegenden Ver- 
schiedenheiten des Symptomenbildes betone ich nur, dass bei alien 
diesen Erkrankungen die Pulsation der Fussarterien mit verschwindenden 
Ausnahmen nachweisbar ist 

Auch von der Myasthenia gravis pseudoparalytica (Erb- 
Goldflam’sches Syndrom) ist das intermittirendeHinken bei einiger Auf- 
merksamkeit leicht zu unterscheiden, obgleich ja bei jener Krankheit 
auch eine intermittirende, mit jeder Anstrengung wiederkehrende Be- 
wegungsstorung zu constatiren ist. Ich gehe nur etwas naher darauf 
ein, weil in meiner Beobachtung 1, wie es scheint, diese Diagnose 
einige Zeit festgehalten worden ist, gewiss ohne hinreichende Berech- 
tigung. Ich habe seiner Zeit (1878) die Myasthenia gravis in 4 Fallen 
als einen .bulbaren Symptomencomplex* 4 beschrieben; sie wurde von 
anderen Autoren spater als „asthenische Bulbarparalyse 44 bezeichnet: 
daraus geht schon hervor, dass Erscheinungen von Seiten der Hirn- 
nerven, speciell bulbarer Nerven (in den Augen-, Kau- und Nacken- 
muskeln besonders) dabei vorhanden sind; es hat sich femer heraus- 
gestellt, dass diese Krankheit in einer iiber den ganzen Korper 
verbreiteten hochgradigen Ermtidbarkeit und Erschopfbarkeit der 
Mu skein besteht, die sich auch in der „myasthenischen elektrischen 
Beaction 44 (Jolly) aussert, dass sie ohne erhebliche Schmerzen und 
Sensibilitatsstorungen, ohne cireulatorische und vasomotorischeStorungen 
verlauft, niemals zur Gangran fiihrt — von allem dem hier keine Spur! 
— Die Bewegungsstbrung selbst ist ebenfalls eine andere: dort bei der 
Myasthenie eine iiberaus rasche Ermiidung und Erschopfung bis zur 
volligen Kraftlosigkeit und Parese, ohne Schmerzen und Krampf- 
erscheinungen — hier eine zunachst vollkommene Leistungsfiihigkeit, 
die erst nach kdrzerer oder liingerer Anstrengung unter lebhaften Para- 
sthesien und Schmerzen zu einer Bewegungshemmung ftihrt, die mehr 

1) Wenn ich in meiner Beob. 4 anfangs an eine sich entwickelnde Myelitis 
circumscripta dachte, so war dies bei der erheblichen Steigerung der Sehnenreflexe 
(Fussclonus) wohl verzeihlich. Ich constatirte aber dabei das Fehlen aller ubrigen 
spinalen Symptome und — das Fehlen des Pulses in alien 4 Fussarterien! Heute 
wurde ich diesen Irrthum in der Diagnose, die ja nur eine blosse Vermuthung 
war, nicht mehr begehen. 
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auf Muskelspannung und Krampf als auf wirklicher Lahmung zu be- 
ruhen scheint. — Aber entscheidend ist jedenfalls die ausschliessliche 
Localisation der Symptome des intermittirenden Hinkens auf die unteren 
Extremitaten, und ich fiige hinzu, dass in zwei Fallen von Myasthenie, 
die ich gerade jetzt auf meiner Klinik habe, alle 4 Fussarterien deut- 
lich pulsiren. 

Die Unterscheidung von Is chi as und anderen Neuralgien der 
Beine wird keine Schwierigkeit machen: die Localisation der Schmerzen, 
ihr Auftreten auch in der Ruhe, im Bett, in ausgesprochenen Anfallen, 
die event, begleitenden Pariisthesien, das Ischiasphanomen u. s. w. geben 
Anhaltspunkte genug ftir die Unterscheiduug, ebenso wie die Unter- 
suchung der Fussarterienpulse. 

Ebenso wird das intermittirende Hinken wohl kaurn jemals mit 
irgend einem Leiden der Gelenke (Fuss- oder Kniegelenke) ver- 
wechselt werden konnen; subjective und objective Storungen sind bei 
den beiden Krankheitskategorien doch allzusehr verschieden! 

Die Unterscheidung von gewissen psvchisch bedingten Gehstorungen 
(Dysbasien), z. B. bei Hysterischen, von der neurasthenischen Geh- 
schwache u. s. w. wird in der Kegel keine grossen Schwierigkeiten 
machen — besonders wenn man das Verhalten der Fusspulse bei diesen 
Krankheiten beriicksichtigt. 1 ) 

Schwieriger ist schon die sichere Abgrenzung von einer Keihe 
von sog. Neurosen und anderen Erkrankungsformen, die eine gewisse, 
wenn auch oft nur entfernte Aehnlichkeit mit dem intermittirenden 
Hinken haben; hier waren zu nenuen die symmetrise he Gan gran 
(Raynaud’sche Krankheit), die Acroparasthesie von Fr. Schultze, 
die Akinesia algera von Mobius, die Erythromelalgie, eventuell 
auch noch die Tarsalgie der Gichtiker. 

Die symmetrise he Gan gran hat ja zweifellos durch die bei 
ihr vorhandenen Pariisthesien und Schmerzen, die ausgesprochenen 
vasomotorischen Storungen, das Auftreten von localer Hautgangriin an 
Fingern und Zehen, gelegentlich auch von Mutilationen an denselben 
eine gewisse Aehnlichkeit mit unserer Kranklieit; aber doch ist dabei 
das Gesammtkrankheitsbild ein durchaus verschiedenes: es sind schwere 
allgemein-neurasthenische Zustiinde, zum Theil wirkliche Psychopathieu 
vorhanden; das Leiden tritt mit Vorliebe an den oberen Extremitaten, 
an den Fingern auf, die Gan gran beschrankt sich vielfach nur auf die 
oberflachlichsten Hautschichten und lieilt wieder ab, die Symptome 
sind wohl im Ganzen paroxystische, aber doch nicht so intermittirend, 


1) Vgl. Hallion et J. B. Charcot, Dysba^ies d'oriLune nerveusc. Arch. d. 
Neurol. T. 29. p. 81. 1895. 
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nicht direct von dem Gebrauch der Glieder abhangig und von schweren, 
objectiv naehweisbaren Gefassveranderungen (Arteriosklerose, Pulslosig- 
keit),von schwerer Gan gran der Extremitaten ist bei der Raynaud'schen 
Krankheit nichts berichtet; es sind deutliche motorische, trophische 
und Sensibilitatsstorungen nachgewiesen; es wird also in der Regel 
nicht schwierig sein, die Unterscheidung zu treffen, doch bedarf es 
jedenfalls weiterer Untersuchungen, um festzustellen, ob nicht durch 
die von Dehio *) nachgewiesene Endarteriitis und Endopblebitis viel- 
leicht doch eine nahere Beziehung zwischen beiden Krankheitsformen 
besteht. 

Die „Acroparasthesie 44 ist von Fr. Schultze 2 ) beschrieben als 
eine wesentlich sensible Neurose mit Schmerzen, Parasthesien, vor- 
wiegend in der Nacht und des Morgens, verbunden mit vasomotorischen 
Storungen, hauptsachlich localisirt an den oberen Extremitaten, wenn 
auch die unteren nicht verschonend; sie zeigt nicht das Intermittirende 
und von dem Gebrauch der Glieder Abhangige, keine groberen Gefass- 
anomalien wie unsere Krankheit, kann also wohl bei einiger Aufmerk- 
samkeit nicht mit derselben verwechselt werden; kommt vorwiegend 
bei Frauen vor. 

Aehnlich ist es wohl mit der von M obi us 3 ), von mir 4 ) u. A. be- 
schriebenen Akinesia algera, einer durch Schmerz oder richtiger 
wohl durch die Furcht vor Schmerzen bedingten Bewegungsstorung; 
hier besteht keine Parese und kein Krampf, welche das Gehen nach 
einigen Minuten unmoglich machen, die Schmerzen folgen den Be- 
wegungsversuchen meist nach, treten an ganz anderen Stellen als an 
den gerade gebrauchten Gliedern (z. B. im Kopf, im Riicken, den 
Armen, in den Ohren, im Epigastrium) auf, das Gesammtkrankheitsbild, 
vielfach fiir Hysterie erkliirt, ist ein total anderes, Gefassanomalien be- 
stehen auch hier anscheinend nicht; also auch hier sollte eine Ver- 
wechselung ausgeschlossen sein. Immerbin halte ich es nicht fiir 
unmoglich, dass manche Fiille von intermittirendem Hinken vielleicht 
fur Akinesia algera gehalten worden sind; denn auch das intermittirende 
Hinken ist ja schliesslich eine „Akinesia algera 44 , wenn auch aus ganz 
anderen Gr&uden. 

1) Dehio, Ueber symmetr. Gangran der Extremitaten. Diese Zeitschr. 
Bd. IV. S. 1. 1893. 

2) Fr. Schultze, Ueber Acropariisthesie. Deutsch. Zeitschr. f. Nerven- 
heilk. III. S. 300. 1893. — Vgl. auch: v. Frankl*Hochwart, Acropariisthesien 
in Nothnagel’s Spec. Pathol, u. Tlierap. Bd. XI, 2. S. 441. 1897. 

3) P. J. M5bius, Ueber Akinesia algera. Diese Zeitschrift. Bd. I. S. 121. 
1891 u. Bd. II. S. 436. 1892. 

4) W. Erb, Zur Casuistik d. Akinesia algera.’ ibid. III. S. 237. 1893; 
Bd. V. S. 424. 1894; Bd. VIII. S. 345. 1896. 
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Mit der von Weir Mitchell und spater von Lannois beschrie- 
benen Erythromelalgie { ) scheint es nicht viel anders zu sein; diese 
sonderbare Erkrankungsform, die neuerdings wieder etwas discutirt 
worden ist, scheint im Wesentlichen zu bestehen in Schmerzen und 
Rothung der Haut an den Ffissen, gelegentlich auch an den 
Han den; damit verbunden nicht selten Schwellung der Haut, 
schmerzhaftes Hitzegeftihl, erhohte Temperatur der Haut und ver- 
mehrte Schweisssecretion, starkeres Pulsiren der Gefasse. Stehen, 
Gehen, Anstrengungen der Ffisse und Warme steigem die Beschwerden 
gelegentlich bis zur Unertraglichkeit, doch treten die Schmerzen meist 
spontan, besonders Nachts auf und sind von Symptomen orga- 
nischer Erkrankungen des Gehirns oder Rfickenmarks, allgemeiner Neu¬ 
rosen oder Neuritis begleitet. Sie kann also eine gewisse Aehnlichkeit 
mit dem intermittirenden Hinken nicht verleugnen; unterscheidend ist 
wohl die Art der vasomotorischen Stoning, das starkere Pulsiren der 
Gefasse, das von Bewegungen unabhangige Auftreten, das Fehlen aus- 
gesprochener motorischer Storungen und groberer Gefassanomalien. 
Aber man wird genau zusehen mfissen, wenn man Verwechselungen 
vermeiden will. 

Eine ganz dunkle Sache bilden endlich die sog. Tarsalgie und 
ahnliche schmerzhafte Affectionen an der Planta pedis, den Fersen, den 
Zehengelenken u. s. w. bei Individuen mit latenter oder manifester 
Gicht. Diese Kranken klagen meist fiber einen fixen Schmerz an einer 
ganz bestimmten Stelle der Fusssohle, der beim Auftreten und Gehen 
erscheint, aber keinerlei Steigerung und Veranderung erfahrt, nicht mit 
vasomotorischen Storungen verbunden ist und ausser einer gewissen 
Druckempfindlichkeit meist keinerlei objectiv nachweisbare Grund- 
lage hat. 1 2 ) 

Ich muss gestehen, dass ich bei mehreren meiner Falle an eine 
gichtische Affection gedacht habe, ohne jedoch die Gicht wirklich nach- 
weisen zu konnen, wahrend der Nachweis der Arterienerkrankung ge- 
lang. Ueber die Gicht habe ich selbst aber zu wenig Erfahrung, als 
dass ich mir in dieser Sache ein Urtheil erlauben mochte, glaube aber 
doch, dass bei genauerer Betrachtung sich im Einzelfalle wohl eine 


1) Vgl. H. Oppenheim, Lehrb. d. Nervenkrankheiten. 1894. S. 824. — 
C. Gerhardt, Berlin, klin. Woch. 1892. Nr. 45. — G. Lewin u. Th. Benda 
(mit vollstandig. Casuistik u. Literatur), ibid. 1894. Nr. 3. — Dehio, ibid. 
1896. Nr. 37. 

2) Vgl. fiber diese u. ahnliche Dinge: Achillodynie, Talalgie, Tars¬ 
algie, Metatarsalgie, Podalgie die Darstellung von Bernhardt, Krankh. 
d. periph. Nerven. II. Thl. 1897. S. 398—406, aus der hervorgeht, dass alle diese 
eigenthfiml. Affectionen nichts mit dem in term. Hinken gemein haben. 
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Entscheidung treffen lassen wird. Es ist aber dabei nicht zu vergessen, 
dass Arteriosklerose ja gar nicht selten ist bei Gichtikern und dass 
diese deshalb sehr vvolil auch einmal das Symptomenbild des intermit- 
tirenden Hinkens bekommen konnen; aber das ist dann etwas Anderes 
als die Tarsalgie. 

Natiirlic-h werden weitere Beobachtungen erst eine festere Um- 
grenzung aller dieser verscliiedenen Syinptomenbilder und darnit ihre 
Differentialdiagnose ermoglichen. 

Die Prognose des Leidens erscheint nach den bis jetzt vorliegenden 
Beobachtungen doch nicht ganz so schlimm, wie man nach der allge- 
meinen Prognose der Arteriosklerose etwa erwarten konnte. 

In sehweren, vorgeschrittenen Fallen freilich, mit totaler Obliteration 
yieler Geflisse, bei bereits drohender Gangran wird nichts Gutes zu 
erwarten sein; aber meine eignen Beobachtungen (besonders Fall 1. 
dann 4 und 5) sowie einige Aeusserungen yon Charcot lehren doch, 
dass bei fruhzeitiger und richtiger Diagnose? wenn die Beseitigung 
der ursaclilichen Schadlichkeiten und eine passende Therapie sich ver- 
binden, ein Stillstaud und selbst sehr erliebliche Besserung des Leidens 
erzielt werden kann, eine Besserung, die in Fall 4 und 5 jetzt doch 
sclion jahrelang anhiilt und auch in Fall 1 eine befriedigende Dauer 
verspriclit. Jedenfalls dlirfte es unter gunstigen Umstauden haufig ge- 
lingen, die Kranken yor dem drohenden Schicksal der spontanen Gangran 
zu bewahren. — 1st dies nicht ruoglich, so stelit den Kranken eine 
schwere Beeintrachtigung ihrer Erwerbsfahigkeit, die (refahr des Brandes, 
der Verlust der Gliedmassen in Aussicht. und es kann diese Prognose 
auf Grund genauer Untersuchung und richtiger Erwagung aller Lan- 
stande scliou frulizeitig gestellt werden. 

Die Therapie bietet zunachst. da sie sich anscheinend im ^ esent- 
lichen ja nur gegen die Arteriosklerose rich ten kann und bei unsere n 
sonstigen Erfahrungen ttber die Therapie dieses Leidens, wenig trbst- 
liche Aussiehten. Diese Aussiehten erseheinen aber in gunstigerein 
Lichte, wenn unsere Auschauung, dass es sich bei der Krankheit zu 
eiuem guteii Theil nur um Functionsstbrungen der erkrankten Gefasse, 
mu vasomotorische Stiirungen handelt. sich als richtig erweist. L^nd 
die Erfahrung von Charcot und mir selbst hat jedenfalls gelehrt, 
dass in manchen Fallen durch die Therapie in der That etwas erreieht 
werden kann. 

Zuiniclist ist naturlioh der Indieatio causalis zu gentigen 
durch thunlichste Beseitigung aller ursaclilichen Schadlichkeiten: liegt 
Syphilis vor, so ist Jodkalium in grbsseren Dosen liingere Zeit fort- 
zugebrauchen. event, auch eine Hg-Cnr zu maclicn; vor Allem ist das 
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Rauchen zu verbieten, der Alkoholgenuss einzuschranken, etwaige 
thermische Schadlichkeiten auszuschalten, bei vorhandener Gicht eine 
entsprechende Diiit, bezw. geeignete Badecur zu instituiren, ebenso bei 
etwaigem Diabetes. Bei nachweisbaren neurasthenischen und hyste- 
rischen Zustanden wird es ntitzlich sein, auch diese zu bekampfen. 

Vor Allem sind dann solche therapeutische Maassregeln zu unter- 
lassen, welche eher verschlimmernd auf das Leideu wirken ruiissen, die 
aber nur ailzu oft in der Meinung angewendet werdeu, dass sie heilend 
wirken: ich denke besonders dabei an energische Kaltwasserproceduren 
(an Kneippcuren, kalte fliessende Fussbiider, Wassertreten, Barfusslaufen 
im nassen Gras oder in der See), ebenso wie an iibermassig heisse Fuss- 
biider, Senffussbiider, Einstreuen von Senfmehl in die Striimpfe und 
dergleichen; weiterhin an sehr energische Massage und endlich ganz 
besonders an forcirte Bewegungen, Gymnastik, Marsche u. s. w., die 
oft von den Kranken wie von ihren Aerzten fiir besonders wirksam 
gehalten werden. — Das Tragen von engen Gummistriim])fen oder An- 
legen von Binden diirfte wohl ebenfalls nicht ganz unbedenklich sein. 
— Auch in der Diat miissen die Kranken, ebenso wie den Alkohol 
und Tabak, auch alle anderen Dinge verrueiden, die eine energische 
vasomotorische Wirkuug haben konnten, wie starken Kaffee, Thee, 
GewQrze; ebenso sind solche Medicamente zu vermeiden, die energisch 
auf die Vasomotoren wirken, und zu deren Anwendung man angesichts 
der vasomotorischen Storungen leicht verfiihrt werden kbnnte, wie z. B. 
Secale cornutuin, Ergotin, Digitalis und Aehnliches. 

In dem hygieuisch-diatetischen Verhalten der Kranken wird vor 
Allem noch darauf zu halten sein, dass dieselbeu ihre Fiisse und Unter- 
sc-henkel warm halten, „fusskalte“ Arbeitsraume, Steinboden, Sitzen 
am kalten Fenster, nasse Fiisse u. s. w. vermeiden; dass sie wollene 
Striimpfe und gutes Schuhwerk tragen, durch mildes Frottiren der 
Fiisse, event, mit temperirtem Wasser, die Circulation in denselben zu 
fordern suchen, im Bett fiir gute Bedeckimg und Erwarmung der 
Fdsse sorgen u. dergl. m. 

Bei der Erfiillung der Indicatio morbi schien es mir das Wieh- 
tigste, alle Mittel anzuwenden, welche einerseits auf die sklerotische 
Erkrankung der Gefasse giinstig wirken, andererseits die vaso¬ 
motorische — also wesentlic-h die angiospastische — Stoning l>e- 
seitigen konnen, also auf eine Erweiterung der Gefasse hinzu- 
wirken. 

Fiir den ersteren Zweck giebt es noch kein anderes und besseres 
Mittel als das Jod in Form von Jodkalium oder Jodnatrium in 
kleineren oder mittleren Dosen laugere Zeit fortgebraueht; seliou lange, 
besonders von den Franzosen, gegen Arteriosklerose und ihre Folge- 
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zustande (besonders Angina pectoris) empfohlen, hat es sich dauernd 
eingebiirgert und wird auch neuerdings in Deutschland mehr und mehr 
respectirt; es scheint auch in meinen Beobachtungen 1 , 4 und 5 von 
entschiedenem Nutzen gewesen zu sein. Ob man damit eine besondere 
Diiit verbinden soli, wie es die Franzosen wollen (abgesehen von der 
Vermeidung von Alkohol, Tabak, Gewiirzen, Kaffee und Thee), will ich 
dahingestellt sein lassen; die Franzosen empfehlen dabei als Nahrungs- 
mittel besonders Milch, viel grtine Gemiise. Puree von Hiilsenfrtichten, 
weichgekochtes frisches Fleisch, Fische, Gefltigel, Eier und verbieten 
WildprefCharcuterien, langer auf bewail rtes Fleisch, Crustaceen, Alkohol; 
lassen nebenbei regelmassig leichte alkalische Wasser trinken. 

Von anderen directen Heilmitteln wiisste ich nichts zu melden. — 
Ob reichliches Einfetten der Ftisse in Yerbinduug mit einer milden 
Massage vielleicht auch direct auf die Gefasserkrankung gtinstig 
wirken konne, wage ich nicht zu entscheiden, wiirde aber dem Versuch 
nicht abgeneigt sein. 

Fiir den anderen Zweck: die Erweiterung der Gefasse herbeizu- 
ftihren, bieten sich zuniichst zwei physikalische Heilmittel dar: die 
War me und der galvanische Strom. Die erstere kann man an- 
wenden in Form von war men (nicht heissen!) Fuss bad ern, von 
warmen Einwicklungen, von Priessnitzumschlagen, guter 
Bedeckung im Bett, event, mit etwas Pelz u. dergl. — Direct 
warme Umschlage (mit Kataplasmen, Moorerde, Fango u. dergl.) zu 
machen, habe ich noch nicht versucht. 

Miichtiger noch ist entschieden die gefasserweiternde Wirkung des 
elektrischen Stromes, die ja ganz unzweifelhaft feststeht, und zwar in 
erster Linie die des galvanischeu Stromes. Der faradische Strom 
hat ja auch, besonders als faradischer Pinsel applicirt, eine gefass¬ 
erweiternde und hautrothende Wirkung, aber doch, wie es scheint, 
nur nach vorausgehender starker Reizung der Gefasse und diirfte aus 
diesem Grunde hier eher zu vermeiden sein. 

« 

Dagegen kann ich den galvanischen Strom auf Grund meiner Er- 
fahrung in Fall 1 und auf Grund seiner liingst bekannten vasomoto- 
rischeu Wirkungen nur dringend empfehlen; verschiedene Applications- 
weisen sind mbglich; am zweekmassigsten erscheint mir, wegen der 
ganz allseitigen Einwirkung auf die Haut der Ftisse, das galvanische 
Fussbad, entweder so, dass beide Fiisse in getrennte Wannen mit 
warmem (27—29° K. i Salzwasser gestellt und in jede Wanne eine Pol- 
platte gelegt wird; stabiler Strom, rniissig stark 1 12—20 M.-Amp.) erst 
in der einen, dann in der anderen Richtung je 2>—(> Minuten hindurch- 
geleitet — oder so, dass beide Ftisse in eine Wanne mit der Kathode 
gesetzt werden, wiihrend die Ano<le auf den Hauptnervenstamm (Ischia- 
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dicus in der Kniekehle) oder auf den Plexus (am Kreuzbein) applicirt 
wird. — Auch Galvanisiren des Plexus allein und des Lendenmarks 
kann versucht werden. 

Ob diese galvanische Stromapplication nicht auch noch eine direct 
heilende Einwirkung auf die Arteriosklerose und wohl auch auf die 
gesteigerte vasomotorische Reizbarkeit der Gefasse haben kann, steht 
dahin; wer wagt es zu leugnen? Hier kann nur die Erfahrung ent- 
scheiden. 

Ob noch andere gefasserweiternde Mittel des Arzneischatzes, 
z. B. Amylnitrit, Nitroglycerin, Chinin, verschiedene Antipyretica und 
dergleichen in solchen Fallen Anwendung verdienen, muss die Zukunft 
lehren. 

Unterstiitzend wird aber Alles sein, was Hebung des Blutdrucks 
bewirkt, eine bessere Blutversorgung, Ausbildung der Collateralbahnen 
herbeifuhren kann: also vor Allem die Herztonica, und zwar mit 
moglichstem Ausschluss deijenigen, welche gleiehzeitig auf die Vaso- 
motoren wirken, also in erster Linie Strophanthus und nicht Digitalis, 
wenn sie nicht aus anderen Griinden indicirt ist. 

Ailerlei kann endlich geschehen zur Erftillung der Indicatio 
symptomatica, vor Allem gegen die Schmerzen (mit Antipyrin, 
Phenacetin, Natr. salicylic. — von Panas und Fournier besonders 
gertihmt —, Codein, Morphin u. s. w.), die Kiilte der Fiisse, die be- 
gleitenden neurasthenischen Symptome u. s. w.; dariiber ist nichts weiter 
zu sagen. 

Von besonderer Wichtigkeit ist aber zuletzt noch die Regulirung 
der Bewegung und des Gebrauchs der Beine. Charcot empfiehlt 
seinen Kranken in erster Linie vollkommeue Ruhe und liingeres Liegen, 
monatelang, und glaubt damit die drohende Gangriin in einigen Fallen 
verhiitet zu haben. Auch ich kann dem nur beistimmen und rathe 
jetzt ebenfalls meinen Kranken, sich zuniichst moglichst ruhig zu ver- 
halten, jede starkere Anstrengung zu vermeiden, ja nicht Linger zu 
gehen, als sie es ohne Beschwerden kdnnen, und nichts zu forciren. 

Erst dann, wenn eine gewisse Besserung erzielt ist, liisst man die 
Kranken vorsichtig gesteigerte Gehubungen — mit der Uhr in der 
Hand! — machen; welch’ glanzende Resultate damit zu erzielen sind, 
lehrt meine Beobachtung 1. Freilich ist dieser Kranke auch ein wahres 
Muster von Vorsicht, Exactheit und Gewissenhaftigkeit in der Aus- 
fuhrung seiner Gehubungen gewesen. Aber er hat es damit von anfiing- 
lich wenig Minuten Gehens im Tag zu schliesslieh -1—4'h Stunden 
gebracht, ohne wesentliche Beschwerden, und er wiirde wohl noch mehr 
geleistet haben, wenn ich es ^estattet hiitte. 

Ich will endlich nicht unterlasseu, darauf hinzuweisen, dass man 
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bei diesen Kranken jede, auch die kleinste, Verletzung oder Entziindung 
an den Fiissen und Zehen, jede Rhagade, jedes entztindete Hiihnerauge, 
jede Contusion oder Aufscheuerung, jede kleinste Nagelentziindung und 
dergleichen sofort mit der grossten Sorgfalt (absolute Ruhe, geeignete 
Lagerung, sorgfaltigste Desinfection, antiseptische Umschlage u. s. w.) 
behandeln muss t um der drobenden Gangran und gangranescirenden 
Phlegmone thunlichst yorzubeugen. 


Wenn ich diese — ohnehin schon zu lang gewordene — Arbeit 
hiermit abschliesse, so bin ich mir wohl bewusst, dass dieselbe etwas 
ganz Fertiges nicht enthalt, vielmehr noch Anregung zu weiterer 
Forschung und Anhaltspunkte fur weitere Fragestellung liefert. Immer- 
hin glaube ich in derselben nachgewiesen zu haben, dass das von 
Charcot in die menschliche Pathologie eingefiihrte Krankheitsbild des 
„intermittirenden Hinkens 44 ganz wohl zu Recht besteht, dass es gar 
nicht so selten zur Beobachtung kommt und bei darauf gerichteter 
Aufmerksamkeit gewiss viel haufiger gefunden werden wird, als es 
nach seiner bisherigen stiefmiitterlichen Behandlung in der Literatur 
den Anschein hat. Ich glaube durch den Hinweis auf die regelmiissig 
der objectiven Untersuchung zuganglichen Veranderungen an den peri- 
pheren Arterien des Fusses eine nicht unwichtige Ergtinzung des an 
sich typischen Krankheitsbildes gegeben zu haben; nicht minder auch 
durch die sicherere Pracisirung gewisser atiologischer Momente flir das 
Leiden und durch die in Aussicht stehenden Erfolge einer rechtzeitigen 
Therapie. 

Von besonderer Bedeutung erscheint mir jedoch der sicherer als 
bisher gelieferte Nachweis, dass es sich dabei zumeist und wesentlich 
um Veranderungen in den kleineren und kleinsten Gefassen (Arterien 
und Venen) handelt, welche unter anderen auch das Symptomenbild 
des intermittirenden Hinkens veranlassen, dessen grosse praktisch-wich- 
tige Bedeutung ausserdem darin liegt, dass es als Vorlaufer der mit 
Recht so geflirchteten spontanen Gan gran erscheint. 

Damit bin ich auf ein „Grenzgebiet der inneren Medicin und 
Chirurgie 44 gerathen, dessen beiderseitige Herrscher — die Internen 
und Neurologen auf der einen, die Chirurgen auf der anderen Seite — 
noch nicht tiberall die erwiinschte Fuhlung miteinander zu haben 
scheinen. Ich selbst bin mit meiner Arbeit von dem neurologischen 
Gebiet, von sensiblen, motorischen, vasomotorischen Storungen aus- 
gegangen und habe in der einschliigigen Literatur die Arbeiten der 
Chirurgen, die mir schliesslich erwiinschte AufschlUsse gebracht haben, 
sehr wenig berUcksichtigt gefunden, und in den Arbeiten der Chirurgen 
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fiber die spontane Gangran ist von den Vorlauferstadien derselben, von 
vasomotorischen Neurosen, intermittirendem Hinken, symmetrischer 
Gangran u. dergl. nur wenig die Rede. Es ist von einem naheren 
Zusammenarbeiten auf diesem praktisch doch nicht unwichtigen Ge- 
biete wohl maneher erhebliche Vortheil zu erwarten, speciell kann 
hier der innere Arzt und Neurologe durch rechtzeitiges Erkennen der 
grossen Gefahr, in welcher solche Kranke schweben, viel Gutes stiffen 
und manches Unheil verhiiten. 

Auf der anderen Seite ist es mir im Laufe meiner Arbeit immer 
Jdarer ge worden, dass dieselbe sich auf einem grossen und wichtigen 
Gebiete der Pathologic bewegt, von welchem der Symptomencomplex 
des intermittirenden Hinkens nur einen Theil darstellt; das ist das 
Gebiet derAngiosklerosen, besonders an den unteren Extremitiiten 
d. h. der verschiedenen Formen der Arteriitis und Endarteriitis obli¬ 
terans, prolifera, deformans, syphilitica, sclerotica und wie sie heissen 
mogen, nicht minder der entsprechenden Phlebitisformen. 

Das ist offenbar ein sehr weit ausgedehntes und viel umfassendes 
Gebiet, das einer vertiefenden Bearbeitung nach vielen Richtungen be- 
darf. Es sind dabei nicht bios die Verhiiltnisse der Angiosklerose, 
hre pathologische Anatomie und Pathogenese, ihre einfach ruecha- 
nischen Folgezustiinde fur Circulation und Erniihrung, sondern aucli 
ihre offenbar sehr mannigfaltigen Combinationen mit vasomotorischen, 
und trophischen, sensiblen und motorischen Storungen, mit neuritischen 
Veriinderungen und deren verschiedene Beziehungen zu den ursachlichen 
Momenten zu beriicksichtigen. 

Soweit ich sehe, kann man jetzt schon andeuten, in welchen ver¬ 
schiedenen Richtungen sich diese Combinationen bewegen werden und 
zu welchen verschiedenen Symptomenbildern sie fiihren konnen. 

Die einfache oder obliterirende Arteriosklerose, oline alle be- 
gleitenden nervosen Storungen diirfte schliesslich zur senileu Gangran 
oder zur einfachen spontanen Gangriin fiihren. 

Die Combination der Arteriitis obliterans mit ausgesproeheueu 
vasomotorischen Reizungserscheinungen (event, mit sensibleu und 
motorischen Reizsymptomen) bedingt das Symptomenbild des inter¬ 
mittirenden Hinkens. 

Ihre Combination mit ausgesproehenen vasomotorischen L a h m u ti gs- 
erscheinungen (Reizung der VasodilatorenV), event, mit sensiblen Reiz- 
erscheinungen, liegt vielleicht dem Symptomenbild der Ervthro- 
melalgie zu Grunde. 

Ihre Combination mit schweren vasomotorischen und trophischen 
und weitverbreiteten sonstigen nervbsen Str>rungen kbnnte das Bild 
der symmetrischen Gangran 1 Raynau dsclien Krankheit; auslosen. 
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Ihre Combination mit schweren degenerativen und neuritischen 
Erkrankungen der Nerven giebt das von Joffroy und Achard, Dutil 
und Lamy, Schlesi nger beschriebene Bild der angiosklerotischen 
Neuritis. 

Treten endlich die angiosklerotischen Veranderungen ganz zurtick, 
oder sind sie gar nicht nachweisbar und bestehen nur die vasomoto- 
rischen und sensiblen Reizerscheinungen, so ersckeint das Krankheits- 
bild der Acroparasthesie. 

Ich bin nattirlich weit entfernt, diesen Gedanken jetzt schon eine 
weitergehende Berechtigung zuzuerkennen; sie sollen nur zeigen, in 
welcher Richtung die weitere Forschung. sich bewegen kann, wenn 
auf diesem grossen und wichtigen Gebiete der Angiosklerosen Fort- 
schritte erzielt werden sollen. 

Hier kam es mir nur darauf an, eine Provinz dieses umfassenden 
Gebietes etwas genauer zu bearbeiten, zu zeigen, dass das Symptomen- 
bild des intermittireuden Hinkens, das ich nach all dem Gesagten 
keineswegs als eine selbstandige und einheitliche Krankheitsform an- 
gesehen wissen will, eines der typischsten ist und mehr Beachtung ver- 
dient, als ihm bisher zu Theil geworden. 

Ich habe mich schliesslich gefragt, ob nicht etwa eine passendere 
Bezeichnung fiir diesen Symptomencomplex zu finden ware, bin aber 
mit meinen Bemiihungen, eine solche zu finden, zu keinem mich wirk- 
lich befriedigenden Ergebniss gelangt; kein Name ist im Stande, das 
voile Symptomenbild, das eben noch andere Dinge als das intermittirende 
Hinken enthalt, in pragnanter Weise zu bezeichnen. Charcot hat die 
„Claudication intermittente“ eingeftihrt, hat aber das Leiden in seinen 
frtiheren Aufsatzen auch mit dem weniger gliicklich gewahlten Aus- 
druck der „Paralysie douloureuse intermittente“ bezeichnet Es scheint 
mir wichtig, die Beziehung der Sache zu den Gefasserkrankungen nicht 
unbetont zu lassen, und ich mochte deshalb vorschlagen, das Leiden 
als „Claudicatio intermittens angiosclerotica 44 oder vielleicht noch un- 
verfanglicher — denn es ist ja nicht immer wirkliches „Hinken“ dabei 
— als Dysbasia intermittens angiosclerotica zu bezeichnen. 
Diese letztere Bezeichnung will mir bis jetzt noch als die zutreffendste 
erscheinen, denn sie kann auch auf diejenigen Falle angewendet werden, 
bei welchen das Gehen nur durch die sensiblen Storungen, durch 
Schmerzen, Spannung u. s. w. behindert ist. 

Heidelberg, im Mai 1898. 
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Aus dem Laboratorium der medicinischen Klinik in Bonn. 


Ueber das Verhalten der Nervenwurzelii des Riickenmarks 
bei Hirageschwttlsten, nebst Bemerknngen tiber die Far- 
bung nach Marchi. 

Von 

Dr. Gisbert Kirchgiisser, 

Assistenzarzt. 

(Mit 2 Abbildungen im Text und Tafel I. II.) 

Ueber Veranderungen des Biickenmarks bei Hirntumoren liegt 
bereits eine ziemlicli umfangreiche Literatur vor. AVenn man von den 
secundaren, von der Localisation des Tumor abhiingigen absteigenden 
Degenerationen absieht, so stimmen die meisten Beobachtungen darin 
Qberein, dass sich vorzugsweise in den intraruedullaren, einwiirts von 
der Einschniirungsstelle der Pia gelegenen, hiuteren Wurzelbtindelu 
und in den Hinterstriingen selbst Veranderungen linden, die schon 
durch ihren Sitz an sich beweiseu, dass sie primare, von der directen 
Einwirkung des Tumors unabhiiugige Schiidigungen des Nervengewebes 
darstellen. In einzelnen Fallen fanden sich die gleichen Veranderungen 
auch in den extraspinalen Antheilen der hinteren Wurzeln. Auch darin 
stimmen die Autoren iiberein, dass die starksten derartigen Veriinderuugen 
sich in der Hals- und Lendenansehwellung und im obersten Theil des 
Dorsalmarks finden, wahrend mittleres und unteres Dorsalmark verhalt- 
nissmiissig viel weniger befallen sind. 

Wie aber das Zustandekommen dieser Veranderungen zu erkliiren 
ist, welche directen Ursachen man dafiir anschuldigen soil, dariiber ist 
bis jetzt eine Uebereinstimmung nicht erzielt worden. Es stehen sich 
hier hauptsachlich zwei Ansichten gegenuber: die Einen besclnildigen 
nach dem Vorgang von C. Meyer 1 ) den vermehrten Druck in der 
Cerebrospinalhohle; die Anderen halten die Drucksteigernng Ttir un- 
wesentlich und suchen die Ursachen dieser Verand«*rungen in directen 

1 Ueber anatomisehe Kuckenniark>betuude in Fallen von Hiruttimor, Jahr- 
bueh fur Psychiatrie und Neurologic. MI. S. 41<>. 
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[Inanition—Dinkier 1 )] oder indirecten, durch Toxine bedingten Er- 
nahrungsstorungen der Nervenelemente. Sie setzen dabei die fraglichen 
Veranderungen in Parallele mit den yielfach bei Zehrkrankheiten und 
Intoxicationen beobachteten, hauptsachlich in den Hinterstrangen loca- 
lisirten Degenerationen. Auch die beiden neuesten, ktirzlich in dieser 
Zeitschrift — Bd. XI — erschienenen Bearbeitungen der vorliegenden 
Frage von Ursin und Hoche zeigen dieselbe Meinungsverschiedenheit 
Ursin, der unter Leitung von Prof. Anton in Graz gearbeitet hat, 
sieht die Ursachen der Hinterstrangveranderungen „in Intoxications- 
vorgangen und Ernahrungsstorungen" und „nicht in der Drucksteigerung“. 
Hoche weist auf die seiner Ansicht nach analogen Veranderungen am 
Opticus hin und halt fdr die „wahrscheinlichste gemeinsame Ursache 
beider pathologischen Vorgange die Drucksteigerung in der Cerebro- 
spinalfitissigkeit". Das Ftir und Wider beider Ansichten ist in den 
Arbeiten eingehend besprochen; ich darf wohl auch beztiglich der 
naheren Literaturangaben auf diese beiden Aufsatze verweisen. 

Eine weitere principielle Verschiedenheit ihrer Ansichten besteht 
hinsichtlich der Frage, ob eine primare Degeneration der Hinterstrang- 
fasern vorhanden ist, oder ob die intramedullaren hinteren Wurzel- 
fasern zuerst von der schadigenden Ursache getroffen werden, folglich 
die Veranderungen der Hinterstrange selbst als secundare Degenerationen 
aufzufassen sind. Nach Hoche fehlt jeder Anhaltspunkt fiir die An- 
nahme, dass bei Hirndruck in den Hinterstrangen Fasern unabhangig 
yon degenerativen Vorgangen in den hinteren Wurzeln zu Grunde 
gehen. Im Gegentheil folgert er aus einem seiner Falle, dass nicht 
einmal alle als Wurzeltheile degenerirten Fasern in der ganzen Lange 
der Fortsetzung des Neurons Degenerationserscheinungen aufzuweisen 
brauchen. Ursin bezeichnet am Schluss seiner Arbeit die Rticken- 
marksveranderungen bei Hirntumoren in erster Linie als eine „intra- 
medulliire primare Erkrankung der Hinterstrange". In schwereren 
Fallen kann ausserdem eine „Erkrankung der extramedullaren Wurzel- 
antheile" hinzutreten. „Dann wird die urspriingliche primare Erkrankung 
in den Hinterstrangen u. s. w. durch eine secundare, aufsteigende De¬ 
generation noch vermehrt". Diese Annahme einer priraaren Erkrankung 
der Hinterstrange, gerade in den leichteren Fallen, stiitzt Ursin wiederum 
auf die Uebereinstimmung seiner Befunde mit den schon erwahnten 
Befunden bei „toxischen und Allgemeinerkrankungen". Er lasst dabei 
aber vollig ausser Acht, dass die in der Literatur beschriebenen Falle 
mit ganz wenig Ausnahmen nicht mittelst der Marchifarbung unter- 


1 ) Ein Fall von Hydrocephalus und Hirntumor. Deutsch. Zeitschr. f. Nerven- 
heilkunde. Bd. VI. 
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sucht sind, and dass sich haufig in Marchischnitten Veranderungen 
der eintretenden hinteren Wurzeln gefunden haben, die in entsprechenden, 
nach Weigert gefarbten Schnitten nicht erkennbar waren. Anderer- 
seits erscheint aber gerade mit Rticksicht auf den Umstand, dass Ur sin 
sowohl, wie Hoche ihre Schlussfolgerungen aus March ipraparaten 
herleiten, ihre gegensatzliche Auffassung des primiiren Sitzes der De- 
generationen um so auffallender. Vielleicht erklart sich dieselbe theil- 
weise daraus, dass Ur sin scheinbar nur Querschnitte angefertigt hat, 
wahrend auf Langsschnitten mit der yon Hoche angewandten Schnitt- 
fiihrung sich gerade die Veranderungen der eintretenden Wurzelfasem 
viel deutlicher erkennen lassen, oft in einer im Vergleich zu dem Quer- 
schnittsbild geradezu tiberraschenden Ausdehnung. 

Ehe ich nun zur Beschreibung meiner eigenen Befunde bei einem 
Fall von Hiratumor tibergehe, sei es mir gestattet, einige weiteren 
Bemerkungen liber die Marchifarbung vorauszuschicken, womit ich 
meine frtiheren, an anderer Stelle*) gemachten Ausfiihrungen vervollstan- 
digen und theilweise berichtigen mochte. 

Wer selbst Marchipraparate angefertigt und sich um eine genaue 
Beschreibung derselben bemtiht hat, weiss, wie ungeheuer schwierig 
es ist, bei solchen Degenerationen, die nicht gauze Fasersysteme, son- 
dern nur vereinzelte Fasern betreffen, genau und objectiv zu be- 
schreiben, so dass der Leser sich selbst ein Urtheil bilden kann, was 
patbologisch ist und was mit dem iiblen Ausdruck der „gewohnlichen 
Verunreinigungen der Marchipraparate" bezeichnet werden darf. 
Flatau 2 ) ist der Ansichfc, dass die grosse Mehrzahl der in normalen 
Praparaten sich findenden schwarzen Punkte durch ihre ausserordent- 
liche, mitunter fast pulverartige Feinheit und die mehr rundliche 
Form sich von den sicher als Degenerationsschollen aufzufassenden 
Punkten unterscheidet, und dass es meist gentigt, eine schwache Ver- 
grosserung zu nehmen, um erstere unsichtbar zu machen. Ob ausser- 
dem noch ein gewisser, kleiner Theil der grbsseren unregelmassigeren 
Schollen der degenerirten Fasern noch in die Grenzen des physiolo- 
gischen Zustandes des normalen Centralnervensystems fallt, lasst er 
dahingestellt. Es ist derselbe strengste Standpunkt, auf den ich mich 
seiner Zeit bei der Beurtheilung meiner experimentellen Ergebnisse 
bei Rlickenmarkserschiitterungen gestellt habe 3 ), und ich mochte die 
Berechtigung desselben auch heute noch, besonders bei experimen¬ 
tellen Untersuchungen, wo man aus anderen Griinden auf Liings- 

1 ) Siehe Bd. XI dieser Zeitschrift. 

2) Das Gesetz der excentrischen Lagerung der langen Bahnen im Riicken- 
mark. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 33. 

3) Zeitschr. f. Xervenheilk. Bd. XI. 
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schnitte verzichtet, vollig anerkennen. Wenn man sich schroff auf 
diesen Standpunkt stellt, so wird man auf Querschnitten nicht leiclit 
eine Faser fUr degenerirt ansprechen, die nicht wirklich in ihrer 
ganzen Lange degenerirt ist, vielleicht aber umgekehrt manche doch 
degenerirte Faser nicht diagnosticiren. Andererseits ist auch die Be- 
urtheilung langsgetroffener Fasern nicht immer leicht, besonders nicht 
in den Anfangsstadien der Degenerationen, deren Erkennen vor Allem 
von grbsster Bedeutung ist. Wo ein dicker, gleich breiter, aus einer 
Ankaufung grosserer und kleinerer Punkte bestehender, bereits mit 
schwiichster Vergrosserung deutlich erkennbarer, schwarzer Strich von 
betrachtlicher Lange vorhanden ist, liandelt es sich zweifellos um eine 
Degeneration, meist wohl auch um den directen Ausdruck einer 
degenerirten Faser. Es ist namlich immer dabei zu beriicksichtigen 
— dies gilt freilich rnehr fur das Gehirn, als ftir das Ruckenmark — 
worauf auch Monakow 1 ) jtingst in einigen Bemerkungen tiber die 
Farbung der Markscheiden nach Marc hi hinge wiesen hat, dass nam¬ 
lich die durch die Osmiurufarbung geschwarzten Fetttropfchen sehr 
haufig aus den Fasern ausgetreten sind und zwischen denselben liegen. 
Man kaun also im centralen Nervensystein, wo die Schwann’sche 
Scheide fehlt, niemals ohne Weiteres aus einer reihenformigen An- 
ordnung schwarzer Punkte mit Sic-herheit schliessen, dass der Verlauf 
der Reihen genau der Faserrichtung entspreche. 

Bei weitem schwieriger wird aber die Beurtheilung, wenn es sich 
in den Anfangsstadien der Degenerationen um die Frage handelt, ob 
die vorliegenden Veriinderungen bereits den Ausdruck einer Schiidigung 
der Marksclieiden darstellen, oder ob sie nock innerkalb der Grenzen 
des Normalen liegen, beziehungsweise durch Mangel der Farbemetkode 
bedingte Verunreinigungen sind. Ich denke hierbei selbstredend nicht 
an die vollstamlig ausgebildeten schwarzen Punktchenreihen, welche 
man ganz vereinzelt auf Langsschnitten anscheinend vollig normaler 
Priiparate tindet und welche man, wohl nicht mit Unrecht, fiir den 
Ausdruck der physiologischen Abnutzung des Nervensystems angesehen 
hat. Sondern man findet huutig, besonders in den Eintrittszonen der 
hinteren, aber auch der vorderen Wurzeln kurze, aus 3 —6 kleinen, 
genau hintereinander liegenden schwarzen Punktehen bestehendeReihen, 
und man gewinnt stellenweise den Eindruck, als ob sich solche kleinste 
Reihen in grbsseren oder kleineren Zwischenriiumen in derselben Faser 
wiederholten. Solche Befunde sind sclion friiher von Pellizzi und 
Dobretworski (citirt bei Flatau) beschrieben und fiir pathologisch 
erkliirt worden, wiihrend Flatau, der sie wiederholt auch in normalen 


Vi (iehirnpatholoirie, Nothimirel’s Sanimelwerke. IX. I>d. 1. Abtli. 
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Praparaten feststellen koDnte, und auck Obersteiner dies bestreiten. 
Um diese Verhaltnisse zu studiren, eignet sich ganz besonders die 
Xachfarbung der Marchischnitte nach van Die son, ein Verfahren, 
das auch von Ursin, Brauer 1 ) und Anderen angewandt worden ist. 
Man sieht in solchen Praparaten zwischen den langen Linien der roth 
gefarbten Axencylinder die kleinen sclnvarzen Piinktchen entweder 
neben dem Axencylinder in der im Uebrigen anscheinend unverander- 
ten Markscheide liegen, oder sie liegen auf oder unter dem Axen¬ 
cylinder, von dessen Unversehrtheit man sich durch Verstellen der 
Mikrometerschraube leicht iiberzeugen kaun. Dass die Piinktchen dort, 
wo sie so vereinzelt auftreten, meist ausserhalb der (Vorderwurzel-) 
Fasern liegen, wie Flatau angiebt, habe ich nicht gefunden. Die 
Entsekeidung, ob diese Befunde Anfangsstadien von Degenerationen 
darstellen oder nicht, ist nicht leicht. Auch Flatau giebt keine Er- 
klarung fair ihr Zustandekommen. Jedenfalls mochte ich sie nicht 
ohne Weiteres fair ein Kunstprodukt erklaren. Dagegen spricht ihr 
Sitz in den Markscheiden und ihre reihenformige Anordnung in den¬ 
selben. Hier kann meiner Ansicht nach nur das Mengenverhiiltniss 
entscheiden unter Zugrundelegung passender Controlpraparate. Da, 
wie bereis oben erwahnt, die Auffassung viel Wahrscheinlichkeit fiir 
sich hat, wenn sie auch nicht vollstandig zu beweisen ist, dass einzelne 
Fasern gewissermassen physiologisch degeneriren kbnnen. so wird man 
mit der gleichen Wahrscheinlichkeit auch annehmen iniissen, dass sich 
in einem normalen Riickenmark — beispielsweise in den Wurzel- 
eintrittszonen, fiir die ja in neuerer Zeit vielfach eine gewisse ver- 
minderte Widerstandsfahigkeit bei Schadigungen des Nervensystems 
durch Ursachen allgemeinere Art angenommen wird — einzelne 
Fasern finden, die in ihren Markscheiden bereits melir oder weniger, 
vereinzelte kleinste schwarze Piinktchen und Piinktchenreihen, als 
Ausdruck beginnender (phvsiologischer) Abnutzung enthalten. Die 
weitere Frage, ob diese, wenn ich mich so ausdriicken darf, physio- 
logischen schwarzen Piinktchen mit den sogenannten gewdhnlichen 
Verunreiuigungen der Marchipriiparate identisch sind, lasse ich da- 
bei vorlaufig ausser Acht. Wenn man nur Pniparate und Control¬ 
praparate bis ins Einzelne nach denselben Vorschriften behandelt, mit 
denselben Reagentien hiirtet und farbt, so darf man wohl annnehmcn. 
dass eine etwa vorhandene, scheinbare Vermebrung dieser physiologi- 
schen schwarzen Punkte durch solche Verunreiuigungen in beiden 
Schnittreihen ziemlich die gleiche ist. Findet man aber in dem einen 


1) Einfiuss des Quecksilbers auf das Nervensystom des Kaninchens. Zeit- 
schrift f. Nervenheilkunde. Bd. XII. 1. 

Deutsche Zeitschr. f. Nerveuheilkumle. XIII. Bd. »j 


Digitized by 


Google 



82 


IL Kirchgasser 


Priiparat an bestimmten Stellen eine deutlich erkennbare stiirkere Ver- 
mehrung dieser Piinktchen, und findet man an diesen Stellen im Ver- 
haltniss viel mehr Fasern, die solche Piinktchen enthalten, so darf 
man vvohl die ersten Anfange einer Schiidigung der betreffenden 
Fasern annehmen. Man wird selbstverstandlich diese Anfange patho- 
logischer Veriinderungen scharf trennen von den eigentlichen Degene- 
rationen, hinsichtlich welcher ich mich ganz auf den Standpunkt von 
Flat a u stelle. Aber man darf, glaube ich, unter diesen Einschriin- 
kungen die Grenzen, bis zu welcheu man die Anfange pathologischer 
Veriinderungen aus Marchipraparaten diagnosticiren darf, ein wenig 
weiter hinausschieben. Wiirde man sick ganz auf den entgegen- 
gesetzten Standpunkt stellen, dann dtirften solch strenger Kritik selbst 
Degenerationen, wie sie Hoche beschreibt, kaum vollig Stand halten, 
bei welchen die hinteren Wurzelfasern nur auf eine kurze Strecke ein- 
warts von der Einschnuruugsstelle der Pia kleine, reihenformig ange- 
ordnete schwarze Piinktchen enthalten, wiihrend die betreffenden 
Fasern in ihrern weiteren Verlauf durch die Hinterstrange theilweise 
oline Veriinderungen gefunden werden. Das Pathologische dieser Be- 
funde deshalb leugnen zu wollen, wurde aber doch wohl zu weit. 
gehen. Man kann sich recht gut vorstellen, dass eine Nervenfaser 
nicht immer auf einmal, gleichsam mit. einem Schlage — wie bei einer 
Durchschneidung — in ilirer ganzen Liiuge degenerirt. Es muss bei 
schwachen, langsam und allmahlich scbiidigenden Ursachen doch aucli 
Anfangsstadieu dieser Zustiiude geben. Die Befunde von Hoche 
wiirden alsdann solche Anfangsstadien darstellen. 

Was ferner die Griisse der schwarzen Schollen der in ihrer ganzen 
Liiuge degenerirten Fasern betritft, so mdchte ich noch kurz darauf 
hinweisen, dass sich nicht unbetriichtliche Verschiedenheiten aus der 
verschiedeneu Dicke der betreffenden Fasern in den verschiedenen Strang- 
systemen ergeben. Eine besondere Bedeutung ist vielfach den grossen. 
doppelconturirton Punkten auf Duerschnitten zuertheilt worden. Das 
Bild eines solchen dop}»elconturirten Puuktes hat in der That eine 
grosse Aehnlichkeit mit einem Nervenfasenjuerschuitt. Ich habe aber 
dieselben Punkte hiiufig aucli auf Langsschnitten gefunden, wo es sich 
mit Bestimmtheit nicht uin eine quergetroff'ene Faser handeln konnte. 
Eine Erklarung fur die Entstehung soldier dopjielconturirten Punkte 
hat neuerdings Sc lima us ') gegeben. Jedenfalls glaube ich, dass seine 
Beobachtungen, die or an Phosphorlebern feststellen konnte. auch 
diese Befunde in Marchipraparaten d**s centraleu Nervensjstems zu 

It T'eber das Verhalten osinirten F*-tte> in der Leber bei Phosphorvergif- 
tungund niembntnartige Dildungen urn Fetttropfeu. MCmeliener med. Wocheusehr. 
W»7. Nr. 51 i Fig. 
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erklaren geeignet sind, wenn ich auch keineswegs laugnen will, dass 
unter Umstanden einmal eine quergeschnittene degenerirte Faser sich 
ebenso darstellen kann. 

Die Frage, ob man aus Querschnitten allein tiberhaupt Degenera- 
tionen einzelner Fasern diagnosticiren konne, ist ebenfalls von anderer 
Seite wiederholt verneint worden. Aueh das geht meiner Ansicht 
nach etwas zu weit. In Verbindung mit Langsschnitten desselben 
Rtickenmarks, wenn auch aus verschiedenen Blocken, lasst sich gerade 
aus Querschnitten* selbstverstandlich ein viel deutlicherer Ueberblick 
iiber die Menge und Vertheilung der degenerirten Fasern in den ver¬ 
schiedenen Systemen gewinnen. Und durch den Yergleich erhalt man 
bei einiger Uebung leicht ein einigermassen sicheres Urtheil, wie viele 
und welche Punkte auf dem 
Querschnitt degenerirten Fasern 
entsprechen. Man spart dadurch, 
ganz abgesehen von der Arbeit, 
am Praparat, das doch auch 
mittelst anderer Farbemethoden 
untersucht werden soil. Es ge- 
nflgt, meiner Ansicht nach, im 
Allgemeinen vollstandig, wenn 
man zwei kleine Blocke, etwa 
je einen aus der Hals- und Len- 
denanschwellung, unter Bertick- 
sichtigung der eintretendenWur- 
zelfasern in Langsscheiben zer- 
legt und im Uebrigen nur Querschnitte aufertigt. Wenn man die ein- 
zelnen Langsscheiben genau bezeichnet, ist es leicht die verschiedenen 
Strangsysteme in den Schnitteu auseinander zu halten. ! ) 

Schliesslich mochte ich auf die in normalen Priiparaten regel- 
massig vorkommendeu. ganz vereinzelteu sehwarzen Schollen nocli 

li Bemerkungen iiber die Marchi-Farbung siud in der Literatur zu sehr 
zerstreut und daher schwierig aufzulinden. Ausser deu im Text augefiihrten 
Autoren sind noch zu erwahneu: 

Auerbach, Beitrag zur Kenutniss der aseendireuden Degeneration des 
Riickenmarks und zur Anatomic der Kleinhirnseitenstraugbahn. Vireh. Arch. 
Bd. 124. S. 149. 

und Kedlich. Zur Verwendung der Marelii-Farbung. (Vntralblatt tiir 
Nerv'enheilkunde. 1892. 

Ausserdem verweise ich auf das kleine die M a re hi - Farbung betretlende 
Literaturverzeichniss iiber dieseu Gegenstand von ()l»ersteiner: Anleitung ztim 
^tudium des Baues der nervbsen Centralorgane ini ge«unden und kranken Zu- 
stand. III. Autiage. S. 3.'». 

0 


Fig. 1. 
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eiumal zuriickkommen. Ich mochte nicht falsch verstanden werden 
und darurn hier noch eiumal betonen, dass ich nicht etwa alle diese 
Piinktchen als gewissermassen physiologische Zerfallsprodukte der 
Markscheiden ansehe. Einerseits braucht nicht jedes Fetttropfchen 
inuerhalb des Riickenmarks, das durch Osmium schwarz gefarbt wurde, 
einer Markscheide zu entstammen. Nicht wenige mogen ihre Ent- 
stehung regressiven Veranderungen anderer Gewebselemente verdanken. 
Uud es ware denkbar, dass auch hier und da solche Tropfchen 
wiihrend der Preparation auf oder scheinbar auch in die Markscheiden 
gelangen. Aber fur solche, wenn auch nur aus wenigen Piinktchen 
bestehende Reihen, wie man sie so hiiufig, besonders in den Mark¬ 
scheiden der Wurzeleintrittszonen findet, diirfte diese Erklarung nicht 
geniigen. Hier glaube ich bestimmt annehmen zu dtirfen, dass die 
Fetttropfchen an Ort und Stelle aus Markscheidensubstanz entstanden 
sind. Andererseits verkenne ich nicht die Thatsache, dass postmortale 
Zerrungen und Quetschungen die Markscheidensubstanz in einen ahn- 
lichen, derartig veriinderten Zustand bringen konnen, dass sie sich 
nach vorheriger Einwirkung you Chromsiiure mit Osmium schwarz 
fiirbt. Es ist durch vielfache Versuche anderer Untersucher unzweifel- 
haft erwiesen, dass die Markscheiden durch postmortale Quetschungen 
dieselben oder ahnliche Veranderungen erleiden, die eine gesunde 
M arkscheide in vivo in Folge j)athologischer Schiidigungen, beziehungs- 
weise physiologischer Erschopfung zeigt. Diese Thatsache bei Beur- 
theilung von Marchipraparaten ausser Acht zu lassen, ware selbst- 
retlend ein grosser Fehler. Ganz vollkommen ist schliesslich keine 
einzige Fiirbemethode. Um derartige Kunst]»rodukte zu vermeiden, ist 
man immer bestrebt gewesen, Zerrungen und Quetschungen bei Heraus- 
nahme der Priiparate aus der Leiche und auch spater nach Mbglich- 
keit, so gut es eben geht. zu vermeiden. Ich besitze ein sehr inter- 
essantes Priij»arat (Tafel 1, 11, Fig. 9), das deutlich erkennen liisst, wie 
starke, aber andererseits auch wie ausgesj»rochen local begrenzte Ver- 
anderungen durch eine ziemlich betrachtliche postmortale Verletzung 
entstehen kiumen. 

Bei Ilerausnahme des Riickenmarks eines gesunden Control- 
kaninchens so fort nach dem Tode — das Thier wurde durch Quer- 
trennung der Halsscldaga<h*r getddtet — stach ich unbeabsichtigter 
AVeise mit dem Messer in den einen Seitenstrang. In den nach 
Marc hi gelarbten Sclmitten befimlet sich entsprechend dem Schnitt 
ein dreieckiger Spalt in dem Seitenstrang. Der gauze Spalt ist von 
einer ganz diinnen, aber dichten Sehicht schwarzer Schollen umrahmt. 
An den iiusseren Ecken sowohl. wie in der Fortsetzung der Spitze des 
Keils betindet sich je eine im V«*rL r leich zu del* an einen Epithelsaum 
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erinnernden, iibrigen Umrandung breitere ovale, scharf umgrenzte 
haufchenformige Anordmmg von verschieden grossen Schollen. Die 
Hauptmasse derselben ist freilich klein und rund; es finden sich aber 
auch vielfach grossere, theilweise sehr grosse unregelmassige Schollen. 
Gegen die benachbarte weisse Substanz sind diese Veranderungen 
scharf abgegrenzt. Selbst in der nachsten Umgebung finden sich von 
den vereinzelten kleinen runden, schwarzen Piinktchen nicht mehr, 
wie auf dem ganzen iibrigen Querschnitt. Daraus scheint mil* aber 
doch wohl der Schluss berechtigt zu sein. dass im Allgemeinen durch 
postmortale Quetschungen entstandene schwarze Punkte erstens sehr 
eng bei einander liegen, sehr zahlreich sind und zweitens auf die 
allernachste Umgebung der Einvvirkungsstelle der Quetschung eng be- 
grenzt bleiben. Die Entstehung vereinzelter schwarzer Piinktchen in 
gleichmassiger Vertheilung iiber den ganzen Querschnitt scheint daher 
in Folge postmortaler Verletzuugen ausgesclilossen zu sein. Ferner 
diirften durch solche Verletzuugen verursachte schwarze Punkte die 
alleriiusserste Randzone eines sonst unverletzten Riickenmarks gewohu- 
lich nicht iiberschreiteu, wahrend die durch regressive Veranderungen 
verursachten, noch innerhalb der Grenze des Physiologisehen liegen den 
schwarzen Piinktchen sich gerade durch ihre gleichmiissige Ausbreituug 
iiber den ganzen (Querschnitt erkennen lassen. 

Ich glaube daher, dass man bei eingehender Wurdiguug aller Fehler- 
quellen in den meisten Fallen mittelst der Marchimethode auch Au- 
fangsstadien begreuzter Degenerationen, besonders in den AYurzeleiu- 
trittszonen mit ziemlicher Sicherheit wird diagnosticiren kbnnen. Ein 
vorheriges, eingehendes Studium normaler Marchipriiparate ist aber 
unter alien Umstiinden erforderlieh, um Trugschliisse zu vermeiden. 

Um nach diesen Abschweifungen wiederum auf das Thema selbst 
zuriickzukommen, so haben wir gesehen. dass hinsichtlieh der Aetiologie 
der bei Hirntumoren vorkommenden Riickenmarksveranderungen zwei 
Ansichten sich gegeniiber stelien. Die Einen nehmen die Druckerhdhung 
in der Cerebrospinalhdhle als Ursache an; die Andereu bezeichneu die 
Veranderungen als Folge der bei solchen Ivranken sich allmahlich 
steigernden Kachexie, wobei die Frage, ob die Ernahrungstbrung an 
sich, oder specifische hypothetische Toxine. beziehungswei.se eiue Auto¬ 
intoxication als letzte Ursache anzuschuldigeu ist. vorlautig otfen ge- 
lassen wird. Die Verfechter der Drucktheorie betonen. dass hiiutig 
starkere Riickenmarksveranderungen gefunden wurden. ohne dass es 
bei den Kranken zu einer ausserlicli erkennbaren Kachexie gekommeu 
war. Hoc he behauptet ausserdem. dass um so starkere Riiekenmarks- 
veriinderungen zu erwarten sind, je deutliclier zu Lebzeiteu die unter 
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(lem Namen „Stauungspapille i * zusammengefassten pathologischen Vor- 
giinge am Sehnerven ausgebildet waren. 

Es lag daher nahe, mit Rlicksicht auf diese Punkte eine ver- 
gleichende Untersuchung anzustellen. Als Vergleichspraparat habe ich 
mir das Rtickenmark eines in Folge von Magencarcinom mit Metastasen 
in der Leber verstorbenen Patienten ausgewahlt. Ein Fall von Magen¬ 
carcinom schien mir mit Rticksieht auf die ktirzlich erschienene Arbeit 
von Lubarsch i ) besonders aussichtsvoll. Unter 10 Fallen von Magen- 
krebs, bei denen das Rtickenmark einer genaueren Untersuchung unter- 
worfen wurde, land Lubarsch 7 mal mehr oder weniger erhebliche 
Riickenmarksveranderungen; in 3 Fallen von Darmkrebs war nur 1 mal 
das Rtickenmark annahernd normal: in den tibrigen 6 Fallen wurden 
dagegen nur 2 mal geringfiigige Rtickenmarks veriinderungen gefundeu, 
so dass also unter 10 Fallen von Krebs nur Smal das Ruckenmark 
ganz normal erschien. Lubarsch hat hauptsachlich mittelst der 
Weigert’schen Markscheidenfarbung untersucht. Fur derartig feine 
Veriinderungen, wie er sie in einzelnen Fallen beschreibt, dtirften die 
Ergebnisse mit dieser Farbung— wie Prof. Schultze bereits auf der 
Ltibecker Naturforscherversam railing betont hat — freilich nicht 
vbllig eiuwandsfrei sein. Gerade fiir solche feinsten Veriinderungen 
ware eine Controlfarbung nach Marc hi am Platze gew T esen. Ieh 
wage selbstverstandlich nicht zu behaupten, dass er hochstwahrsehein- 
lich bei Anwendung dieser Methode in der Mehrzahl seiner Fiille ge- 
ringe Degenerationen gefunden hatte, mochte aber trotzdem darauf 
hinweisen, dass die Moglichkeit soldier Befunde nach anderen Er- 
fahrungen liber diese Methode keineswegs vbllig ausgeschlossen ist. 
Was die Localisation der Veriinderungen anbetritft, sagt er wbrtlich: 
,,Es fallt aucli liier. wie so oft, die Bevorzugung der Hinterstriinge auf, 
wo der Process regelmiissig am stiirksten ausgepriigt erschien; als 
Besonderheiten fallen folgende Punkte auf: 1. die haufige Mitbetheiligung 
der hinteren AVurzeln, 2. die diffuse Verbreitung des Processes, die 
selbst in einigen Fallen geringfligigster Degeneration eclataut ist, 
3. das liiiufige Vorkommen der hydropischen Quellung.** lch luge noch 
hinzu. dass aucli die einschlagige Literatur eingehend beriicksichtigt ist. 

Mit Ivticksiidit auf diese Untersuchungen schien es mir also be¬ 
sonders aussichtsvoll zu sein, gerade einen Fall von Magencarcinom 
als Vergleichspraparat heraiizuziehen. Das Ergebniss der Untersuchungen 
hat, wie ich gleich liier vorausschicken will, nieinen Erwartungen voll- 
stiiudig entsproclien. Jell lasse nun kurz diejenigen Punkte aus den 

1 Ueber liiickenmarksveramlerungen bei Carcinomatbsen. Zeitschr. f. klin. 
3Ie«iiciu. ]»d. o 1. 
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Krankengeschichten folgen, auf die bei Besprechung der vorliegenden 
Fragen ein besonderes Gewicht zu legen ist. 

Der Fall von Hirntumor betrifft einen 29j&hrigen Subalternbeamten, 
der am 17. Mai 1897 von Herrn Prof. Schultze in seiner Privatsprech- 
stunde untersucht wurde. Ich lasse die kurzen Notizen iiber den Fall mit 
Erlaubniss meines Chefs hier folgen: 

Anfang 1894 zuerst Kopfweh in beiden Stirnhalften; bei sehr starken 
Sohmerzen Erbrechen. Sp&ter wurde das Kopfweh besser; stark konunt es 
jetzt nur alle V* Jahre. Druckgefiihl im Kopf besteht allerdings haufiger. 
Seit Herbst 1896 Verschlechterung des Sehvermogens, aber auch jetzt 
noch grossere Schrift gut lesbar. Im letzten Jalir grosseres Schw&chegefuhl 
der linken Extremitiiten und etwas Zittern in ihnen. Vor 3 Wochen 
Zuckungen im rechten Facialis mit deutlicher motorischer Aphasie 
i V 4 bis ' 2 Stunde lang beides andauernd). 

Objectiv: Stauungspapillen: knochenfester, rundlicher, halb ganseei- 
grosser Tumor in der Mitte der vorderen Halfte der Sch&delconvexitat. 
Keine deutliche Parese irgendwo: Facialis. Zunge frei; links stiirkerer 
Fuss cl onus, als rechts. 

Hinzutligen darf ich wohl noch, dass der Mann sicli in einem vortretf- 
lichen Ernahrungszustand befand, und dass abgesehen von dem Angetuhrten 
die ubrisren Kbrperfunctionen vollstiindig in Ordnung waren. 

Pat. liess sich am 23. Mai 1897 in die chirurgische Klinik aufnehmen. 
Am 27. Mai sah ilm Prof. Schultze noch einmal: der Refund war derselbe. 
Die Operation am 28. Mai Geh.-Rath Schede| musste wegen des starken 
Blutverlustes nach Erbfthung der Schiidelhdhle unterbroclien werden. Bei 
der Fortsetzung am 31. Mai zeigte sich. dass sich der Tumor weit in die 
rechte Hemisphare hinein erstreckte. Derselbe schien nieht scharf abgegrenzt 
und theilweise mit der Umgebung verwaclisen. Ein Stuck, etwa die Halfte. 
wurde exstirpirt. Pat. starb kurz darauf in Folge des grossen Blutverlustes 
im Collaps. 

Die Section. 22 Stunden post mortem, ergab ein von den Hirnhauten 
ausgehendes. faustgrosses Spindelzellensarkom, welches die Gehirn- 
substanz hauptsachlich im Bereich des rechten Stirnlappens. in geringerem 
Grade auch links verdriingt und theilweise erweicht hatte. Die Gyri nament- 
lich vorn und in der Mitte stark abgeplattet. die Sulci ganz verstrichen. 
In der hinteren Schiidelgrube etwa 20 ccm ganz klare Fliissigkeit. Weitere 
Angaben brauche ich wohl nicht zu machen, zumal das Priiparat sich nieht, 
in unserem Besitz betindet, und ich einer eventuellen aiiderweitigen \’er- 
otlentlichung nicht vorgreifen will. Nur das Riickminark wurde mir zur 
Untersuchung uberlassen. wofiir ich Herrn Prof. Roster meinen verbind- 
lichsten Dank sage. 

Iter Fall von Magencarcinom betritft einen 46jaliriir**n Kutselier 
aus Bonn, der wegen Schmerzen in der Magemieirend am 26. Mai 1M*7 in 
die medicinische Klinik aufgenominen wurde. Anamnestisch ist niclits 
zu erwllhnen ausser der etwas unbestimmten Angabe. dass pat. als Kind 
von 2 Jahren an Wassersueht gelitten babe. Seine jetzigen Beschwerden 
begannen vor 2 Jahren ganz allmahlich und haben sich besonders im letzten 
Yierteljahr erheblich vermehrt. Dieselben bestehen in anbaltenden Schmerzen 
in der Magengegend; in letzter Zeit vernrsa<*ht amh das Schlucken fester 
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Speisen heftigen Scbmerz. Pat fiihlt sich schw&cher, als fruher, wird bei 
geringen Anstrengungen kurzathmig and muss dabei husten. Morgens hat 
er etwas schleiraig-eitrigen Auswurf. Vor einem Jahr will er ein Weinglas 
voll Blut ausgespuckt haben. Das Blutspucken hat sich bisweilen aber 
unerheblich wiederholt. 

Objectiv: M&ssiger allgemeiner Ernahrungszustmd; Gewicht bei der 
Anfnahme 118, 6 Wochen spater 112 V 2 Pf&nd. Lungen: rechte Spitze um 
1 cm verkiirzt, Schall beiderseits leicht tympantisch; rechts oben sp&rliche, 
links nur ganz vereinzelte Rasselgerausche; T. B. bei wiederholter Unter- 
suchung negativ. Magen nicht vergrossert, nicht druckempfindlich; bei tiefer 
Einathmung fiihlt man eine Resistenz, die unter dem Finger nach unten 
gleitet. Magen niichtern leer; Gesammtaciditat nach Ewald’schem Probe- 
friihstuck 8, spater 7 und 6; Giinsburg, Uffelmann negativ. Pupillen- und 
Patellarrefiexe vorhanden. Die Scliwache nimmt langsam zu, ebenso die 
Schmerzen. Leber spater deutlich palpabel, sehr hart, auf der Oberflache 
und am Rand mehrere kirschgrosse, hbckerige Erhabenheiten. Im weiteren 
Verlauf verschlechterte sich das Allgem einbefinden immer mehr. Nachdem 
der Kranke in den letzten Tagen ziemlich apathisch geworden, erfolgte 
ohne weitere Complicationen am 24. August 1897 der Exitus. 

Die Section, 16 Stunden postmortem, ergab die Bestatigung der von 
Prof. Schultze bei der klinischen Vorstellung am 28. Juli gestellten 
Diagnose: Carcinora des Magens im Bereich der Cardia; Metastasen 
in der Leber. Im Cardiatkeil des Magens befand sich ein grosser, flacher, 
in der Schleimhaut sitzender Tumor, der die Cardia verengt und auf den 
untersten Theil der Speiserbhre iibergegritfen hatte. Ausser in der Leber 
fanden sich Metastasen im Peritoneum, vorderen Mediastinum, Zwerchfell 
und in den retroperitonealen Lymphdriisen. Eine tuberculose Lungen- 
affection land sich nicht. 

Kurz zusammengefasst handelt es sich also im ersten Falle um 
einen Hirntumor mit starker Drucksteigerung in der Cerebrospinal- 
hbhle und beiderseitiger Stauungspapille. Eine objectiv nachweisbare 
Parese der linken Extremitaten war nicht vorhanden, wohl aber ein 
starkerer Fussclonus. Der Ernahrungszustand des an den unmittel- 
baren Folgen der Operation verstorbenen Mannes war ein recht guter; 
von irgend welcher Kachexie war absolut nichts zu bemerken. — Der 
andere Kranke dagegen starb an Erschopfung in Folge eines Magen- 
carcinoms mit zahlreichen Metastasen in anderen Organen. Er zeigte 
in den letzten Wochen seines Lebens in ausgepragter Weise das Bild 
einer schweren allgemeinen Ermihrungsstorung, eine ausgesprochene 
Kachexie. Er starb in Folge dieser ohne weitere Complicationen. 
Symptome von Seiten des Nervensystems fehlten vollstandig. Eine 
Magenerweiterung war nicht vorhanden. 

Ich lasse nun die Beschreibung der Praparate folgen, die in tib- 
licher Weise in Miiller'scher Fliissigkeit gehiirtet wurden. Die 
Marchiblocke wurden nach 3 W r ochen in eine Lbsung von 1 proc. 
Osmiumsiiure (T Theil) und Mliller’sche Fliissigkeit (2 Theile) gebracht. 
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in welcher sie 8 Tage blieben. Dann wnrden sie grtindlich gewassert 
und nacbher in Alkohol von steigender Concentration entwassert nnd 
in Celloidin eingebettet. Die anderen Bldcke blieben langere Zeit in 
der Miiller'schen Fliissigkeit, warden ebenfalls in Alkohol nachgeluirtet 
und entwassert und in Celloidin eingebettet. Die Schnitte wurden 
nach Weigert, v. Gieson und init Hamatoxylin-Eosin gefarbt. 
Die Marchischnitte wurden grdsstentheils nach v. Gieson nachgefiirbt. 
Eine Nachfarbung mit Hamatoxylin-Eosin erwies sich unbrauch- 
bar, da die Schnitte zu dunkel wurden. Beim Zuschneiden der Langs- 
blocke bin ich nicht genau in derselben Weise vorgegangen, wie ich 
es oben in den vorausgeschickten Bemerkuugen empfohlen babe. Da 
es mir besonders auch auf die Nachpriifung der Hoche’schen Befunde 
ankam, babe ich genau nach seinen Anweisungen, die er mir liebens- 
wtirdiger Weise bereits vor Drucklegung seiner Arbeit ausfiihrlich 
mitgetheilt hatte — wofiir ich ihm auch an diese Stelle bestens danke 
— verfahren und in erster Linie beiderseits die hinteren Wurzeln be- 
rucksichtigt. Es hat sich aber in einem anderen Falle herausgestellt, 
dass man bei der oben angefuhrten Sclmittrichtuug, die ja fur die eine 
Hiilfte des Praparats sich genau mit der von Hoc he angegebenen 
deckt. leichter und besser einen Ueberblick liber die Veriinderungen 
auf dem ganzen Querschnitt erhiilt. 

1. Medulla bei Hirntumor. 

H a 1 s a n s c h w e 11 uii g. 

Auf Marchisclniitteu ini Bereieh der Halsanschwellung sielit man bei 
schwacher [20facherl Yerghisserung eine Anzalil dicker, schwarzer Punkte. 
etwa der Grbsse eines dickeren Punktes bei gewidmlidier Schreibschrit't 
entsprechend, am meisten in den Burdaclfsdien B. Str. Striingen. etwas 
weniger in den Pyramidenseitenstriingen Py. S. Str. . Es besteht ein deut- 
licher Unterschied in der Menge der Punkte zwischen beiden Seiten. lvleinere. 
aber zahlreichere. sich bei schnellem Zuselien gleidi auf den ersten Blick 
eben noch deutlich markirende scliwarze Piinktdien betinden sicli in den ein- 
warts von der Einschmiriingsstelle der Pia gelegenen. lannsgetrnrtenen Fasern 
der eintretenden hinteren Wurzeln. Eine Reiheubildung liisst sicli hei dieser 
Yergrusserung daselbst nicht feststellen. Bei inittlerer detacher Yer- 
grbsserung markiren sich die beschriebenen Punkte nicht so deutlich. wcil 
uberall kleinere scliwarze Piinktdien auftreten. die an den Stellen der 
grbsseren Punkte. aber auch in den medialen Theilen der Gollsdien G. Str.| 
Strange sehr zahlreidi sind. In den ubrigen Theilen sind die Piinktdien 
mehr vereinzelt, lassen aber keine Stelle des puersdinitts vdlstandig frei. 
Einige wenige, etwas grdssere, aber nicht tranz so irruss. wie die zuerst 
beschriebenen Punkte, tinden sich auch in der medialen Z«*ne d**r Yorder- 
strange ,Py. Y. Str. . Ein Unterschied zwischen beiden Seiten ist bier nicht 
deutlich; wenn aber eine Seite mehr befallen ist. so ist es sidierlidi die 
dem mehr Punkte euthaltenden Py. S. Str. entgegt-nireset/te Sdte. Pie ein- 
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tretenden hinteren Wurzeln zeigen bei dieser Vergrosserung sehr viele. aber 
fast ausschliesslich ganz kleine Piinktchen; eine einigermassen deutliche 
Reihenbildung wird trotz der grossen Anzahl der Piinktchen vermisst. Ans 
dem kritischen Vergleich vieler Pr&parate in Verbindung mit den gleich zn 
beschreibenden Befunden auf Langsschnitten glaube ich zu dem Schluss be- 
rechtigt zu sein, dass die bei schwacher Vergrosserung in den B. Str. und 
Py. S. Str. sichtbaren Punkte, sovvie auch einzelne der etwas grosseren 
Punkte in den V. Str. je einer in grosserer Ausdehnung degenerirten Faser 
entsprechen. 

Auf L&ngsschnitten linden sich bei schwacher Vergrosserung dort, wo 
die Py. S. Str. getrotfen sind, einzelne, theilweise ein gauzes Gesiehtsfeld 
durchlaufende, dicke Reihen von schwarzen Punkten; in einem Schnitt durch- 
schnittlich 10, darunter 2—4 von den litngeren Reihen. Die V. Str. ent- 
halten weniger, durchschnittlich 3 Reihen im Schnitt. Die Reihen sind feiner 
und nicht so lang, wie in den Py. S. Str. Die H. Str. enthalten durch¬ 
schnittlich 20 Reihen, die aber aus viel kleineren Punkten bestehen und 

meist ziemlich kurz sind. Vereinzelte Punkte linden sich bei mittlerer Ver¬ 
grosserung in den H. Str. sehr viel zahlreicher, wie in den anderen. lm 

Verhaltniss zur absoluten Grosse des in den Schnitten getroft'enen Hinter- 
strangtheils ist die Zahl der Reihen, auf eine gleich grosse Querschnittsflacbe 
bereclmet, in den H. Str. noch viel grosser, als es sich in den obigen Zahlen 
ausdriickt. In den eintretenden hinteren Wurzeln beginnen etwas einw&rts 
von der Einschniirungsstelle die sehr zahlreichen uiittelgrossen schwarzen 
Punkte. Mit schwacher Vergrosserung sieht man nur ganz vereinzelt l&ngere 
Reihen. Es liegt das zum Theil an der Schnittrichtung, weil die Fasern 
nicht genau langsgetroffen sind. Etwas weiter nach einwarts, kurz bevor 
die Theilung in auf- und absteigeude Fasern eintritt, sieht man. hesser bei 
mittlerer Vergrosserung, ziemlich viele, dickere und langere Reihen. die 
bogenfbrmig umbiegen. Die sogenannte Taille selbst ist in den meisten 
Schnitten ganz frei. Wo aber in niichster Nalie der Einschniirungsstelle 
sclnvarze Punkte sind, betretfen sie eher mehr die central gelegenen, als 
die eigentlich eingeschniirten wandstandigen Fasern der eintretenden Wurzel- 
biindel. In Priiparaten vom zweiten Block, von der gegenuberliegenden 
Wurzelzone, linden sich die gleichen Veranderungen. Die Gesamiutzahl der 
Piinktchen in den hinteren Wurzeln ist aber im Ganzen vielleicht etwas 
geringer. Sehr deutlich ist dieser Unterschied, wie gesagt, nicht. Die 
graue Substanz entkalt nur ganz wenig vereinzelte Piinktchen. Der Central- 
kanal ist, wie ich gleich hier hinzufiigen will, in alien Ilohen gleichmassig 
nbliterirt. Weigert-Prai>arate zeigen hinsiehtlich einer Degeneration keinen 
positiven Befund. Die nach v. Gieson und mit Hilmatoxyliu-Eosin 
getarbten Schnitte sind ebenfalls frei von Veranderungen; insbesondere sind 
die Ganglienzellen anscheinend vbllig normal. 

0 be res Dor sal mark. 

Bei schwacher Vergrosserung sind auf Querschnitten nicht viel schwarze 
Punkte zu sehen. Im Vergleich zur Halsansrhwellung fallt eine Veriinde- 
rung der Punkte vor Allem in den B. Str. auf; in den Py. S. Str. ist die- 
selbe gering r er. Bei mittlerer \’ergrdsserung sielit man wiederum iiberall 
kleine Piinktchen. Pnd zwar enthalten in den H. Str. die G. Str. minde- 
stens ebensu viele. wie die B. Str. Einzelne gn'issere Piinktchen sind 
wiederum in den B. Str. und Py. S. Str. vorhanden, jedoch ist die Anzaltl 
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derselben in den B. Str. im Ganzen deutlich geringer, nnd die einzelnen 
Punkte sind im Allgemeinen etwas kleiner, wie in der Halsanschwellung. 
Ein Unterschied zwischen beiden B. Str., wie oben, ist nicht mebr vorhanden. 
In den Py. S. Str. tritt im Vergleich zum Halsmark ein Unterschied in der 
Anzahl und Grosse der Punkte jedenfalls nicht so deutlich hervor; es besteht 
auch noch. freilich in geringerem Grade, ein Unterschied zwischen beiden 
Seiten. In den Py. V. Str., in welchen auch oben der Unterschied viel 
weniger ausgepr&gt war, besteht ein solcher nicht mebr. Im Bereich des 
Eintritts der hinteren Wurzelfasern ist im Vergleich zu oben ebenfalls eine 
bedentendere Abnahme der schwarzen Piinktchen festzustellen. Insbesondere 
finden sich daselbst bei mittlerer Vergrosserung nicht mehr kleine Punkte, 
als im ganzen Gesichtsfeld iiberhaupt ziemlich gleichmassig vertheilt sind. 
Dagegen finden sich hier und da einzelne kleinere. aus 3—5 Punkten be* 
stehende Reihen. 

Auf L&ngsschnitten zeigen sich die eintretenden hinteren Wurzeln 
auffallender Weise miudestens ebenso stark verilndert, wie in der Hals¬ 
anschwellung. Dass dies nur daran liegen sollte, dass in den Schnitten die 
Fasern besser l&ngs getrofi'en sind. erscheint nicht sehr wahrscheinlicli. Die 
Reihen sind sehr zahlreich. theilweise aus dickeren Punkten bestehend und 
bei mittlerer Vergrosserung mehrfach langer als der Durchmesser eines 
ganzen Gesichtsfeldes. In den V. Str. zeigen sich bei dieser Vergrosserung 
wohl viele kleine Punkte, aber nur wenig Reihen. durchsehnittlich zwei im 
Praparat. Ebenso enthalten die in den Schnitten getrotfenen Theile der 
H. Str. sehr wenig Reihen, etwa 1—2 im Praparat. Etwas mehr Reihen, 
erwa 4 im Schnitt, finden sich in den Py. S. Str. Es fiillt auch hier 
wiederum auf, dass die Reihen aus verhaltnissmassig dicken Punkten be- 
stehen und ziemlich lang sind. Auch in der Lissauer’schen Randzone 
finden sich in einzelnen Priiparaten ganz vereinzelt kleine, aus sehr 
feinen Piinktchen besteliende Reihen. Der Unterschied zwischen den beiden 
gegeniiberliegenden Wurzelzonen ist hier vielleicht etwas deutlrcher ausge- 
sprochen. 

Unteres Brustmark. 

Im Querschnitt zeigen sich bei schwacher Vergrosserung grdssere 
schwarze Punkte wiederum hauptsiichlich einseitig in dem Py. S. Str. Auf 
der anderen Seite sieht man bei dieser Yergrbsserung wohl einzelne Punkte. 
aber kleinere. In den B. Str. ist das Yerhaltniss jetzt umgekehrt; es zeigt 
der der starkeren Py. S. Str.-Veranderung entgegengesetzte B. Str. mehr 
Punkte. die ebenfalls die Grosse der grosseren Punkte in dem mehr ver- 
anderten Py. Str. durchsehnittlich nicht erreichen. In den V. Str. enthiilt 
wiederum der der stiirksten S. Str.-Veriinderung entgegengesetzte Py. Str. 
ganz wenig grdssere Punkte. Der Unterschied ist aber ahnlich wie in der 
Halsanschwellung, im Ganzen gering und ist bei mittlerer Yergrbsserung 
bereits etwas verwischt, wiihrend er in den Py. S. Str. auch bei dieser Yer- 
grdsserung deutlich bestehen bleibt. In der hinteren Wurzeleintrittszone 
ist bei schwacher Yergrbsserung nicht viel zu sehen. jedenfalls krnne Reiheu- 
bildung. Was die Anzahl der bei mittlerer Vergrosserung sichtbaren Punkte 
in den hinteren Wurzeln betrifit, so ist dieselbe etwas gr<">sser als im oberen 
Brustmark. aber geringer als im Halsmark. Reihcnbildung ist am h bei dieser 
Vergrosserung nicht vorhanden. 
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Auf Langssclinitten von der Seite, auf welcher auf dem Querschnitt 
der B. Str. weniger ver&ndert erscheint, entkalten die eintretenden hinteren 
Wurzeln fast nur ganz kurze Reihen, von 3—5 kleinen Piinktchen; l&ngere 
finden sick nur ganz vereinzelt und zwar besonders in den weiter einwarts 
von der Taille gelegenen Theilen. Die Zahl der vereinzelten Piinktchen ist 
aber trotzdem im Bereich der Wurzeleintrittszone vergleichsweise grosser, 
als in den iibrigen Theilen des Pr&parats. Dagegen sind die in den iibrigen 
Theilen gelegenen, vereinzelten Piinktchen in diesen Pr&paraten vergleichs¬ 
weise ebenso zahlreich, wie z. B. in der Halsanschwellung. Von weisser 
Substanz sind in den Schnitten ausserdem nur die am weitesten lateral 
gelegenen Theile der B. Str., die dicht am grauen Hinterhorn gelegenen 
Theile der S. Str. und die beiden V. Str. getroffen. L&ngere schwarze 
Piinktchenreihen finden sich in dem einen V. Str. durchschnittlich 2, im 
anderen 3 im Pr&parat, in dem S. Str. in 4 Pr&paraten 3, in dem B. Str. 
5 im Pr&parat. In Schnitten vom' zweiten Block, durch die gegeniiberliegende 
hintere Wurzelzone finden sich in den eintretenden hinteren Wurzelbiindeln 
in Uebereinstimmung mit dem Querschnittsbefund in dem B. Str. viel mehr 
und l&ngere Reihen. Auch hier sind die st&rksten Wurzelveranderungen 
nicht unmittelbar an der Einschniirungsstelle, sondern etwas weiter einwarts; 
dort, wo die Fasern bogenformig nach oben und unten umbiegen. In ein- 
zelnen Schnitten sieht man Piinktchenreihen zu den Zellen der Clarke- 
schen Sauleu hinziehen. In Schnitten von diesem Block, in welchen die 
H. Str. mehr medialw&rts getroffen sind, zahlt man 12—16 Langsreihen in 
einem Praparat; diese Reihen sind theilweise langer als ein ganzes Gesichts- 
feld bei mittlerer Vergrosserung. Die extramedullaren Wurzelantheile sind 
hier ebenso, wie in alien bisher beschriebenen Prfiparaten, vullst&ndig frei. 
In den nach v. Gieson und mit H&matoxylin-Eosin gef&rbten Schnitten 
finden sich auch hier keine Ver&nderungen; insbesondere zeigen die Zellen 
der Clarke’schen Saulen keine Abweickungen. 

Len dedans ch we liung. 

Auf Querschnitten sieht man bei schwacher Vergrosserung in der ganzen 
hinteren Wurzelzone einwarts von der Einschniirungsstelle der Pia etwas 
mehr schwarze Piinktchen als im Brust- und Halsmark und, selbst bei dieser 
Vergrosserung, vereinzelte kleine Reihen. Die extramedullaren hinteren 
Wurzelbiindel zeigen eigenthiimliche Ver&nderungen, die ich weiter unten 
im Zusammenhang mit dem Befund auf L&ngsscknitten beschreiben mochte. 
Die gleichen, aber weniger stark ausgepragten Veranderungen finden sich 
auch an den extramedullaren vorderen Wurzeln. Grossere Punkte, die einer 
in grbsserer Ausdehnung degenerirten Faser entsprechen konnten, finden 
sich bei dieser Vergrosserung sehr viel weniger wie oben, und zwar haupt- 
s&chlick in dem einen B. Str. In den Py. S. Str. lasst sich im Vergleich 
zum iibrigen Querschnitt keine deutliclie Vermehrung derselben mehr fest- 
stellen. Es finden sich auf beiden Seiten ungefahr gleich viele Piinktchen. 
Dagegen sieht man in den grauen Vorderhbrnern und in den intramedull&ren 
Antheilen der vorderen Wurzelfasern mehrfach feinste Piinktchen in kleineren, 
axis 3—4 Stiick bestehenden Reihen, ausserdem ziemlich viele vereinzelte 
Piinktchen. Bei mittlerer Vergrosserung tritt dieser Befund deutlicher hervor. 
Man gewinnt stellenweise den Eindruck, als ob sich solche kleinste Reihen 
in derselben Faser wiederholten. In den heller gef&rbten grauen Vorder¬ 
hbrnern selbst markiren sich die solche Piinktchenreihen enthaltenden Fasern 
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in Folge des Farbencontrastes noch mehr. An einzelnen Stellen, zumal dort, 
wo sich bereits mehrere Fasern zu kleinsten Biindeln vereinigt haben, ent- 
steht auf diese Weise ein freilich vielfach unterbrochenes, gewissermassen 
nur skizzirtes Netzwerk um die Ganglienzellen. Bei starker (250facher) 
Vergrdssernng sieht man deutlich, dass die Piinktchen in den Vorderhornern 
nnd vorderen Wurzelfasern durchschnittlich kleiner sind, als die in den 
hinteren Wurzeln. Dementsprechend ist die Reihenbildung bei dieser Ver- 
grbsserung hier viel ausgeprftgter. Die Reihen bestehen nicht nur aus 
dickeren Punkten, sondern sind vor Allem auch linger; einzelne erreichen 
beinahe die Lange eines Gesichtsfeldes. 

Auf Lfingsschnitten finden sich in dem einen Block in den S. Str. in 
dem am meisten lateralwfirts gelegenen Drittel der Schnitte durchschnittlich 
3 Reihen im Prfiparat, in den iibrigen, n&her an der grauen Substanz ge¬ 
legenen 2 Dritteln der Schnitte keine einzige, im Ganzen also durchschnitt¬ 
lich 1 Stuck im Prfiparat. Auf der gegeniiberliegenden Seite zfihlt man 
durchschnittlich 2 im Prfiparat. Die Py. V. Str. sind im ersten Block nicht 
getroffen; in den getroffenen, mehr lateralwfirts gelegenen Theilen der V. Str. 
finden sich keine Reihen. Im zweiten Block ist ein Stuck von beiden Py.V. Str. 
getroffen; es finden sich in 4 Prfiparaten durchschnittlich 3 Reihen. Ab- 
gesehen von der hier ziemlich breiten Wurzeleintrittszone ist in den vor- 
handenen Schnitten von den H. Str. nichts enthalten. In den nach vorn 
gelegenen Theilen der grauen Substanz sieht man bei mittlerer, noch deut- 
licher bei der starken Vergrosserung sehr schon den oben als eine Andeutung 
von Netzwerk bezeichneten Befund. Die durch die Vorderseitenstrfinge 
hindurchziehenden, austretenden Wurzelbiindel zeigen iiberall kleinste, aus 
3 —6 Punkten bestehende Reihen und sehr viele vereinzelte Punkte. Die 
hinteren Wurzeln zeigen die gleichen Veranderungen wie die vorderen, nur 
ein wenig starker ausgepragt; ausserdem finden sich hinten, freilich nur 
ganz vereinzelt langere Reihen. Die Hauptmasse der Punkte sowohl vorn. 
wie hinten ist verhfiltnissmassig sehr fein. In den Schnitten von der anderen 
Seite ist der Befund ziemlich gleich. Ein dritter Langsblock weiter abwftrts, 
aus dem untersten Theile der Lendenanschwellung, w r eist im Grossen und 
Ganzen ebenfalls dieselben Verhaltnisse auf. Auch hier ist der Unterschied 
zwischen vorderen und hinteren Wurzeln verhfiltnissmassig gering. Die 
hintere Wurzelzone erscheint nur insofern etwas mehr verandert, als sich 
hier wiederum einzelne langere Reihen finden, die theilweise aus etwas 
dickeren Punkten bestehen. Entsprechend der Schnittrichtung sieht man in 
alien 3 Blocken vor Allem in den V. Str. sehr deutlich, dass diese kleinen 
Punkte nicht etwa in gleicher Anzahl in der ganzen weissen Substanz 
vertheilt sind, sondern dass sich diese Vermehrung ausschliesslich auf die 
die weisse Substanz quer durchziehenden Wurzelfasern beschrankt. 

Die extramedullfiren Wurzeln sind in ihrem Verlauf eben so wenig ver- 
findert, wie im Brust- und Hals mark. Nur dicht an der Einschnurungsstelle 
der Pia finden sich eigenthiimliche Veranderungen (Fig. 7 und 8 ). Auf Quer- 
schnitten stellt sich dasjenige Wurzelbiindel, aus welchem man Fasern (lurch 
die Einschnurungsstelle hindurchziehen sieht, als ein kreisrunder oder mehr 
querovaler Knopf oder wie ein Pilzkopf dar, welcher der Einschnurungsstelle 
gerade aufsitzt. Die Fasern vertheilen sich von dort aus radifir in dieses 
Gebilde; in der peripheren Randzone desselben liegen bereits quergetroffene 
Fasern. Gerade im Centrum dieser Gebilde sind die Fasern durch unregel- 
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massige, eckige, dicke schwarze Schollen scheinbar auseinandergedrfcngt, 
welche um ein Vielfaches grosser sind, als die grossten Querschnittspunkte. 
Diese Schollen reichen stellenweise bis in die Mitte der Einschnurungsstelle 
hinein, aber ankeiner Stelle deutlichdariiber binaus. InWeigert -Prilparaten 
sind diese Massen ebenfalls vorhanden und blauschwarz gefbrbt ;invanGieson- 
Pr&paraten erscheinen sie gelb. Sie sind also offenbar aus Markscheiden- 
substanz entstanden. Auf Lftngsschnitten markirt sich dieser Befund nocb 
viel anffallender. Man sieht die unveranderten Wurzelbiindel parallel znr 
Pia hinziehen. Vor der Einschniirungsstelle schwellen sie knopffbrmig an 
und enthalten in ibrem Centrum dieses Knopfes die beschriebenen scbwarzen 
Schollen, welche sich bis in die Mitte der Einschniirungsstelle hinein er- 
strecken. Von den friiher beschriebenen VerSLnderungen einwarts von der 
Einschniirungsstelle sind sie deutlich abgegrenzt; meist liegt eine freie Zone 
zwischen beiden, aber auch da, wo eine solche nicht geniigend vorhanden ist, 
failt ihre Unterscheidung und Tr^nnung nicht schwer. Besonders auf Langs- 
schnitten sieht man auch ausserhalb der Wurzelbiindel, zumal an den Ecken 
neben der Einschnurungsstelle zu beiden Seiten der Pia hier und da kleinere, 
zuweilen auch grossere, ahnlich unregelm&ssig gestaltete schwarze Schollen, 
die jedenfalls denselben Ursachen ihre Entstehung verdanken und wohl auch 
aus Markscheidensubstanz hervorgegangen sind. An den vorderen Wurzel- 
biindelu finden sich die gleichen Veranderungen, aber entsprechend der ge- 
ringeren Dicke der vorderen Wurzeln in geringerer Ausdehnung. Die knopf- 
formige Auftreibung ist an und fiir sich etwas kleiner, und die centralen 
schwarzen Schollen sind entsprechend weniger. Im Uebrigen stimmen die 
Befunde aber vollkommen iiberein. 

Man darf wohl annehmen, dass es sich hier um Kunstprodukte handelt, 
die durch postmortale Zerrungen entstanden sind. Warum diese Befunde 
sich aber ausschliesslich im Lendentheil finden, ist nicht ganz klar. Ihr 
Zustandekommen wird vielleicht dadurch begunstigt, dass im Lendenmark 
die Wurzelbiindel an und fur sich dicker sind und in einem viel scharferen 
Bogen und viel dichter neben einander an die Einschnurungsstelle der Pia 
heran und durch dieselbe hindurchtreten. Ich mbchte, wie gesagt, nur auf 
die Moglichkeit eines Einflusses dieser anatomischen Verhaitnisse hinweisen, 
ohne damit eine andere Erklarung ausschliessen zu wollen. Was die Haupt- 
frage betrifft, so glaube ich trotzdem mit ziemlicher Bestimmtheit behaupten 
zu diirfen, dass diese Befunde keine Degenerationen darstellen. 

In den Schnitten aus dein untersten Theil der Lendenanschwellung sind 
dieselben Befunde zwar vorhanden, aber schwacher ausgepragt. Dabei failt 
auf, dass hier die scharfe Trennung zwischen den intra- und extramedullaren 
schwarzen Schollen nicht ganz so deutlich ist. An einzelnen Schnitten sieht 
man zwischen den grossen, unregelmassigen Schollen auch feinere, rundliche 
schwarze Punkte, die sich durch ihre Form und Grosse nicht von den ein¬ 
warts von der Einschnurungsstelle gelegenen Punkten unterscheiden. Die 
Grenze ist stellenweise auch ganz verwischt, so dass beide Arten von Ver¬ 
anderungen ineinander uberzugehen scheinen. Ich mbchte daher doch wohl 
annehmen, dass hier im untersten Theil der Lendenanschwellung die Ver¬ 
anderungen der intramedullfiren Wurzelantheile die Einschnurungsstelle etwas 
liberschritten haben. Ein sicheres Urtheil lasst sich aber selbstverstandlich 
unter diesen Umstanden nicht abgeben. 
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Ein Vergleicli der hinteren Wurzelveranderungen in den ver- 
schiedenen Hohen ergiebt, dass die starksten Veranderungen sicli in 
der Halsanschwellung und im obersten Brustmark finden. lm unteren 
Brustmark ist der Process wohl am wenigsten ausgepragt. In der 
Lendenanschwellung ist derselbe wiederum etwas starker entwickelt, 
aber nicht so stark, wie in der Halsanschwellung und im oberen Brust¬ 
mark. Die Veranderungen erweisen sieh in alien Hohen gleichartig 
und sind mit Ausnahme des untersten Theils der Lendenanschwellung 
auf die intramedullaren Wurzelabschnitte beschrankt. Die Unterschiede 
sind nur quantitative und erscheinen im Ganzen nicht einmal so be- 
sonders hochgradig. Gleichartige Veranderungen der vorderen Wurzeln 
sind nur im Lendenmark vorhanden. Ich muss allerdings zugeben, 
dass in den aufbewahrten Langspraparaten aus dem Brust- und Hals- 
mark vordere Wurzelbiindel innerhalb der V. S. Str. zufallig nicht ge- 
troffen sind. Es ist aber in den grauen Vorderhornern, die in den 
meisten Schnitten getroffen sind, an keiner einzigen Stelle auch nur 
eine Andeutung des in der Lendenanschwellung so ausgepnigten Be- 
fundes zu erkennen. Auch ein Vergleich der Querschnittsbilder aus 
den verschiedenen Hohen hat das gleiche Ergebniss, so dass man trotz- 
dem wohl mit Recht. behaupten darf, dass die Veranderungen der 
intramedullaren vorderen Wurzelfasern nur auf den Lendentheil be¬ 
schrankt sind. 

Besonders interessant beziiglich der Werthschatzung der Marchi- 
schen Methode ist der zwar geringe, aber nichts desto weniger zweifel- 
lose Unterschied in der Zahl der degenerirten Fasern in den beider- 
seitigen Py. Str. Die Befunde wurden selbstverstandlich ganz objectiv 
erhoben, und das Mengenverhaltniss mehrfach von anderen Untersuchern 
controlirt. Der Patient hat seiner Zed. die bestimnite Angabe gemacht, 
dass er in den linken Extremitaten ein grosseres Schwachegefuhl be- 
merke. Objectiv hat Prof. Schultze keine Parese feststellen konnen, 
wohl aber einen starkeren Fussclonus als auf der rechten Seite. Ein 
anatomisch nachweisbarer Unterschied zwischen beiden Riickenmarks- 
halften war unter diesen Umstiinden nicht zu erwarten, und bedaure 
ich jetzt lebhaft, dass ich in den Praparaten rechts und links nicht 
bezeichnet habe. Es fehlt damit das letzte Glied in der Beweiskette, 
um mit Bestimmtheit behaupten zu konnen, dass diese geringe Ver- 
mehrung der degenerirten Fasern in dem einen Str. die anatomische 
Unterlage ftir das subjective Schwachegefuhl und den starkeren Fuss- 
clonus auf der linken Seite gewesen ist. 

Ehe ich nun auf die Werthschatzung der Befunde in pathologischer 
Hinsicht weiter eingehe, will ich vorerst das zweite Priiparat be- 
sebreiben. 
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II. Medulla bei Magencarcinom. 


Halsmark. 

Bei schwacher Vergrosserung sieht man auf Querschnitten nur ganz 
vereinzelt hier nnd da einen grosseren schwarzen Punkt, welcher an Grosse 
den im 1. Priiparat bescbriebenen etwa entspricht; eine Localisation der 
Pnnkte in bestimmten Striingen ist nicht zu erkennen. Bei mittlerer Ver- 
grbsserung erscheinen ausserdem kleinere Punkte. Eiuzelne von ihnen konnten 
ihrer Grosse nacli vielleieht einer degenerirten Faser entsprechen. Ihre 
Anzahl ist aber im Vergleich zum 1. Priiparat selir gering. Im Ganzen 
scheinen bei dieser Vergrosserung in den H. Str. ein wenig mehr Punkte, 
als auf deni iibrigen Querschnitt vorhanden zu sein. In der hinteren VVurzel- 
eintrittszone ist die Zahl der kleineren Punkte etwa ebensogross. wie im 
1. Priiparat. Dagegen linden sicli hier ganz wenig grbssere Punkte, die 
im 1. Priiparat felilen. Reilien sind nicht vorhanden, eher eine Art von 
Hanfchenbildung. 

Auf Liingsschnitten zeigen die intramedullaren liinteren Wurzelfasern 
iiberall sehr viele kleine Punkte, die zu 3—6 Stuck in kleineren Peihen 
hintereinamler liegen. Langere, aus etwas dickereu Punk ten bestehende 
Reilien. die meist hogenformig nacli der Langsrichtung abbiegen, linden sich 
nur vereinzelt. durrhsehnittlich etwa 1—2 Stuck im Priiparat. Die Punkte 
reichen zumeist ein wenig iiber die Einschnurungsstelle hinaus: die iibrigen 
extramedulliiren Wurzelbiindel sind aber vollstandig frei. Langere Reilien 
linden sicli in den V. Str. durelischnittlich 1—2 im Priiparat. ungefahr ebenso 
viele in den Py. S. Str. Die H. Str. sind nur in der Wurzeleintrittszone 
getroffen. Es besteht also in der Halsansehwellung eine ahnliche Veranderuug 
der hinteren Wurzeln wie im 1. Priiparat. Nur sind die Befunde im Ganzen 
etwas geringer; gross ist der Unterschied jedoch nicht, Im Gegensatz zu 
dem 1. Priiparat iiberschreiten die schwarzen Punkte hier fast in alien 
Priiparaten ein wenig die Einschniirungsstelle. 

B rust mark. 

Im oberen Brustmark sind bei schwacher Vergrosserung auf Querschnitten 
noch weniger Punkte. wie in der Halsansehwellung. zu erkennen. Eine be- 
sondere Localisation l'ehlt ebenfalls. Bei mittlerer Vergrosserung erscheinen 
aucli die kleineren Punkte im Ganzen etwas weniger wie im 1. Praparat. 
Einzelne etwas grbssere Punkte, die eventuell einer degenerirten Faser ent- 
sprechen konnten. linden sicli in den medialen Tlieilen der G. Str.. diclit 
am medianen Septum, und zwar in den nacli dem ventralen Hinterstrangfeld 
zu gelegenen Tlieilen. Ebensogrosse, aber an Zahl geringere Punkte sieht 
man aucli in Leiden Py. S. Str. Die eintretendcn hinteren Wurzeln sind in 
der dorsalen Hiilite der Eintrittszone ziemlicli frei von Piinktchen; ventral- 
warts, elie die Fasern ins Ilinterhorn cinstralilen, sieht man einige wenige 
kleinste Punktchen. Der Ontralkanal ist von hier ab bis unten bin obliterirt. 
Im unteren Brustmark ist der Bctimd derselhe; nur felilen dort die grosseren 
Punkte in den G. Str.. wahrend sicli in den Py. S. Str. immer noch einzelne 
tin den. 

Auf Langsschiiitten zeigen die intramcdulliiren hinteren Wurzeln selir 
viel weniger Punkte wie im Halstheil: liingere Reilien felilen fast voll¬ 
stiindig. Die V. Str. enthalten duivbsdinittlicli 2 Liingsreiheii. die H. Str. 
annithernd ebensoviele: die Reilien in den let.ztereii sind aber durchweg 
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kleiner und aus feineren Punkten bestehend. Dagegen sind die vereinzelten 
kleinsten Piinktchen in den H. Str. im Vergleich zu den iibrigen Theilen 
im Ganzen etwas vermehrt. Die Seitenstrfinge enthalten ebenfalls im Durch- 
schnitt 2 l&ngere Reihen im Praparat. Ansserhalb der Einschniirungsstelle 
der hinteren Wurzeln linden sich hier keine Pnnkte. Ein Vergleich mit 
dem 1 . Prftparat ergiebt hier eine etwas starkere Verminderung der Pnnkte 
in den hinteren Wurzeln, wie im Halsmark. 

Lendenmark. 

Einwarts von der Einschniiningsstelle der hinteren Wurzeln sieht man 
auf Querschnitten bei mittlerer Vergrbsserung kleine Pnnkte, nicht viel, 
aber mehr als in der Nachbarschaft. Weiter ein warts finden sich auch ver- 
einzelte kleinere Reihen in den in die graue Substanz einstrahlenden Fasern. 
Die Gesammtzahl der kleinen schwarzen Piinktchen ist iiberhaupt in den 
ganzen H. Str. ein wenig grbsser, wie auf dem iibrigen Querschnitt. In den 
grauen Vorderhbrnern und in den anstretenden vorderen Wurzelfasern sieht 
man wiederum vereinzelte Piinktchen und stellenweise auch kleinere Reihen 
yon 3—4 Piinktchen. Das Bild hat eine unverkennbare Aehnlichkeit mit 
dem im 1 . Praparat beschriebenen Refund. Die Veranderungen sind aber 
quantitativ viel geringer; von einer netzformigen Anordnung, wie dort, kann 
man hier auch bei starkerer Vergrosserung nicht reden. Extramedullare, 
schwarze Schollen von gleicher Art, wie im 1 . Praparat, finden sich auch 
hier besonders in den hinteren Wurzelbiindeln, aber im Ganzen etwas geringer 
an Zahl und an Ausdehnung. In den vorderen Wurzelbiindeln sind ent- 
sprechende Veranderungen zwar deutlich vorhanden, aber doch im Vergleich 
zum 1 . Praparat, in sehr geringem Umfang. DieGrenze zwischen den durch die 
Form und Grosse der schwarzen Schollen deutlich voneinander zu unterschei- 
denden extra- und intramedullaren Veranderungen ist hier nicht, wie im 1 . Pra¬ 
parat durch die Einschniirungsstelle scharf markirt. Fast in alien Praparaten 
iiberschreiten die extrameduliaren Schollen ein wenig die Einschniirungsstelle. 
Es lasst sich daher auch nicht feststellen, ob hier almlich wie im Halstheil die 
intramedullaren feinen Piinktchen fiber die Einschniirungsstelle hinausreichen. 

Auf Langsschnitten treten die grossen extrameduliaren Schollen ent- 
sprechend deutlicher hervor; es finden sich auch ausserhalb der Wurzeln, 
zu beiden Seiten der Pia an der Einschniirungsstelle gleichartige, unregel- 
mfissige Schollen. In der eigentlichen Wurzeleintrittszone, einwarts von 
diesen als Kunstprodukte aufzufassenden Schollen sieht man wiederum ziemlich 
viele, meist sehr kleine runde Pnnkte und Reihen, etwas grosser wie in den 
vorderen. Die grauen Vorderhorner zeigen entsprechend viel mehr kleine 
Piinktchen, wie im Brust- und Halstheil. In den V. Str. finden sich etwas 
mehr wie 2 langere Reihen im Durchschnitt, in den S. Str. nur eine im 
Praparat. Die H. Str. sind nur in der Eintrittszone getroffen. Ein Ver¬ 
gleich mit dem 1 . Praparat ergiebt auch hier eine vollige Uebereinstimmung 
in der Art der Befunde. Die unregelmfissigen, grossen, extrameduliaren 
Schollen sind zwar im Ganzen etwas weniger, reichen aber etwas weiter 
einwarts. Dagegen sind die dem Befund in den iibrigen Hohen entsprechenden 
Veranderungen in den Wurzeleintrittszonen im 2. Prfiparat auch hier ent¬ 
sprechend geringer. Am starksten ist diese Verminderung vor Allem in den 
grauen Vorderhornern. 

Es wurden aus alien Hohen auch Selmitte nach Weigert, van 
Gieson und mit Hamatoxylin-Eosin geffirbt, die Marchischnitte zum 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XIII. Bd. 7 
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Theil aucli nacli van Gieson nachgef&rbt. Das Ergebniss war voll- 
standig negativ. Erw&hnen will ich nur einen Befnnd in der hinteren Wurzel- 
eintrittszone in der Halsanschwellung. In van Gieson-Pr&paraten siebt 
man daselbst an einzelnen, genau l&ngsgetroffenen Fasern die gelb ge- 
llirbte Markscheide etwas breiter, ohne weitere Abweiohungen; der betreffende 
Axencylinder ist nicht ver&ndert. Dieser Befund entspricht jedenfalls der 
„hj r dropischen Quellung*‘ von Minnieh. 1 ) Wiihrend Minnich dieseQuellung 
als agonalesoder garpostmortalesProdukt aufgefassthat, erkliirt Lubarsch 2 ) 
diese Befunde als pathologisch. Prof. Schultze, dem ich die Priiparate vor- 
gelegt liabe, misst denselben ebenfalls keine patliologisclie Bedeutung bei. 

Ein Yergleich der March iveranderungen in der hinteren Wurzel- 
zone in den verschiedenen Hohen des II. Praparates ergiebt wiedemm 
als Sitz der starksten Yeranderungen die Halsanschwellung; im unteren 
Brustmark sind die Veriinderungen am wenigsten ausgesprochen; im 
Lendenmark nehmen dieselben wiederum etwas zu. Dagegen ist der 
Unterschied zwischen den Veriinderungen der Hals- und Lendenan- 
schwellung ein viel bedeutender, als im I. Praparat. Dem entspricht 
auch der grossere Unterschied in den Yeranderungen der grauen Vorder- 
horner und vorderen Wurzeln in beiden Priiparaten, diese Yeranderungen 
sind auch im 11. Praparat ausschliesslich auf die Lendenanschwellung 
beschriinkt. Man sieht wohl auf Liingsschnitten aus dem Brust- und 
Halstkeil in den durch die V. Str. durchtretenden vorderen Wurzel- 
biindeln ganz wenig vereinzelte kleinste Punktchen; der Befund ist aber 
im Yergleich zu der benachbarten weissen Substanz zu wenig ausge- 
priigt. so dass ich denselben gar nicht erwiihnen wiirde, wenn nicht iin 
1. Praparat, wie bereits erwiilint, ein genauer Befund dariiber aus den 
angegebenen Griinden nicht erhoben werden konnte. Die Richtigkeit 
meiner dort gemachten Annahme erhiilt aber durch den vorliegenden 
Befund noch eine weitere Stlitze. 

Es handelt sich also in beiden Priiparaten um analoge Yeranderungen 
in der hinteren Wurzeleintrittszone aller Hohen, sowie um gleichartige, 
aber geringere Yeranderungen in den vorderen Wurzeln der Lenden¬ 
anschwellung. Der Process ist am starksten ausgepragt in der Hals¬ 
anschwellung und im obersten Brustmark, am sehwachsten im unteren 
Brustmark; in der Lendenanschwellung ist wiederum eine Zunahme fest- 
zustellen, die im ersten Praparat etwas ausgesprochener ist. Ueberhaupt 
sind die Wurzelveriinderungen im I. Praparat starker entwickelt. Dies 
spricht sich auch iu der zalilenmiissig festgestellteu Thatsache aus, dass 
die Hinterstriinge selbst im 1. Praparat vergleichsweise viel mehr degene- 
rirte Fasern in Liingsschnitten enthalten. Aber aucli im 11. Praparat zeigen 
die Hinterstriinge auf Querschnitten dcutlich in alien Hohen eine Yermeh- 

1) Spinalerkrankuniren bei pernieii»ser Anaiuie. Zeitschr. f. klin. Medicin. 
IM. XXI. u. XXII. S. 111. — 2 loe. cit. 
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rung der schwarzen Punkte im Vergleich zu den iibrigen Theilen des Quer- 
schnitts, wenn auch eine zahlenmassigeFeststellungder auf Langsschnitten 
sich findenden degenerirten Fasern in Folge der Schnittrichtuug unter- 
bleiben musste. 

Als degenerirt darf man meiner Ansicht nach die grosse Masse 
der schwarze Piinktchen enthaltenden Fasern in den eintretenden 
Wurzeln selbstredend nicht bezeichnen. Wollte man wirklich alle 
als degenerirt ansprechen, dann wiirde man wenig normale Fasern 
ubrig behalten. Andererseits aber diirften solche Ansammlungen von 
schwarzen Punkten, wie sie in beiden Praparaten enthalten sind, doch 
wohl die physiologische Breite etwas iiberschreiten. Dass Fasern, wie 
sie in Fig. 1 dargestellt sind, degenerirt sind, wird wohl von Niemand 
bestritten werden. Bei aus feineren Piinktchen bestehenden Iteihen, 
wie Fignr 2 eine solche von ziemlicher Lange zeigt, handelt es sich 
auch wohl um degenerirte Fasern. Auf Figuren 3 und 4 zeigen die 
Fasern ungefahr gleich dicke Punkte wie in Figur 1: die Reihen sind 
aber viel kiirzer. Hier kann man schou zweifelhaft sein, ob man die 
Fasern bereits als degenerirt bezeichnen soil. Die Kiirze der Reihen 
ddrfte aber zum Theil sicherlich durch die Schnittrichtung bedingt 
sein. Bilder, wie Fig. 5 und 6, machen noch mehr Schwierigkeiten. 
Hier konnte man versucht sein, iiberhaupt normale Yerhaltnisse anzu- 
nehmen. Aber es ist doch nicht recht einzusehen. warum unter normalen 
Yerhaltnissen gerade in den eintretenden Wurzelfasern so viele schwarze 
Punkte vorkommen sollen. In Zukunft wird man wohl bei alien Lmter- 
suchungen sein Augenmerk gerade auf diesen Punkt richten miissen. 
Stellt sich spater in der That heraus, dass in alien normalen Praparaten 
ebensolche Ansammlungen von schwarzen Punkten in den eintretenden 
hinteren Wurzeln vorhanden sind, dann muss sich selbstverstandlich 
auch die Beurtheilung der vorliegenden Praparate iinderu. Yorlaufig 
mochte ich aber doch annehmen, dass derartige Anhaufungen das Maass 
der physiologischen Breite bei weitem iiberschreiten. Wie ich bereits 
oben ausgefiihrt habe, sind es nicht etwa die geringfiigigen Yeriinderungen 
der einzelnen Fasern, welche die pathologische Bedeutung dieser Befunde 
vermuthen lassen, sondern die Thatsaehe. dass bei weitem die Mehr- 
zahl sammtlicher eintretenden Wurzelfasern auf einer kurzen Strecke 
ihres Yerlaufs ergriffen sind. — Auf den einen Punkt mbchte ich hier 
noch einmal aufmerksam machen, dass es sich schwerlich nur um Kunst- 
produkte handeln diirfte. Kunstprodukte sind zweifellos in den extra- 
medullaren Wurzelantheilen im Lendenmark ausserdem vorhamlen: der 
fragliche Process ist aber am starksten in der Halsanschwellung aus- 
gebildet. Das spricht, ganz abgesehen von anderen Griinden, direct 
dagegen. Beide Befunde auf dieselbe Ursache zuriickfiihren zu wollen, 
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hiesse den Thatsachen Gewalt anthun. Waren die intramedullaren Ver¬ 
anderungen der hinteren Wurzeln wirklich durch postmortale Zerrungen 
verursacht, dann mtissten dieselben entsprechend den extramedullaren 
Befunden in der Lendenanschwellung bei weitem am starksten aus- 
gepragt sein. Da dies nicht der Fall ist, so glaube ich auch aus diesen 
Grtinden ihre yitale Entstehung mit Bestimmtheit behaupten zu dtirfen. 

Je eingehender man die Praparate durchmikroskopirt, um so klarer 
erkennt man, dass hier offenbar alle Abstufungen von der normalen 
bis zu der in toto degenerirten Faser vorhanden sind. Warum aber 
gerade die eintretenden hinteren Wurzeln gewissermassen electiv ge- 
schadigt werden, und warum sieh gerade hier die Anfangsstadien der 
fraglichen Veranderungen in solcher auffallenden Menge entwickeln, 
ist schwer zu erklaren. Am nachsten liegt noch die Annahme, dass 
es sich um feinere anatomische Verlaufseigenthttmlichkeiten handelt, 
die eine gewisse Predisposition zu degenerativen Veranderungen setzen. 
Die Annahme einer solchen Predisposition der hinteren Wurzelzone 
ist keineswegs neu. Im Gegentheil, von fast alien Untersuehem wird 
eine „erhohteVulnerabilitat“ der hinteren Wurzelzone gegenSchedigungen 
allgemeinerer Art zur Erklerung der Localisation der entsprechenden 
Verenderungen mit herangezogen. Ich mochte aber im Gegensatz zu 
der heute vielfach allzu scharf betonten und, wie mir scheint, etwas 
einseitig in den Vordergrund gestellten Auffassung, dass irgend welche 
hypothetische Toxine gewisse Nervenfasem in electiver Weise, primar, 
ohne Zusammenwirken mit anderen Ursachen zu schedigen vermogen, 
gerade ein mechanisches Moment hervorheben, das mir zur Erklerung 
dieser erhohten Disposition der hinteren Wurzeln zu Degenerationen 
ganz geeignet zu sein scheint. Man moge mir verzeihen, wenn ich 
diese Hypothese ein wenig weiter ausbaue. 

Stellt man sich die Markscheide als eine Rohre vor, deren Hohlung 
durch den Axencylinder ausgeftillt ist, so kann man das Riickenmark 
mit einem Btindel solcher parallel nebeneinander liegender Rohren ver- 
gleichen, in dessen Mitte die graue Substanz eine Einlage bildet An- 
genommen die Rohren hetten einen gleichen Durchmesser, so wird 
streng mathematisch jede in der Mitte liegende Rohre von 6 anderen 
Rohren in je einer der Langsrichtung parallelen Linie berlihri Eine 
von aussen her iibertragene mechanische Einwirkung wird diese Rohre, 
streng mathematisch, nur diesen 6 Linien entsprechend gleichmassig 
von alien Seiten angreifen, also unter Bedingungen, die nach allgemeinen 
mechanischen Gesetzen die denkbar grosste Widerstandsfahigkeit be- 
dingen. Unter ganz anderen statischen Verhaltnissen stehen die zur 
Langsrichtung des Biindels quer verlaufenden Rohren (z. B. eintretende 
Wurzelfasern). Eine solche querverlaufende Rohre wird nur auf zwei 
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gegentiberliegenden Seiten von den benachbarten Langsrbhren beruhrt, 
und zwar streng mathematisch nur in je einem Punkt von jeder Nach- 
barrohre. Daraus ergeben sich ohne weiteres viel ungttnstigere Ver- 
haltnisse far ihre Widerstandsfahigkeit gegen von aussen ttbertragene, 
mechanische Einwirkungen. Am ungflnstigsten sind die Verhaltnisse 
dort, wo die Fasern nach kurzemVerlauf in querer Richtung in scharfem 
Bogen indieLangsrichtungumbiegen, wiees gerade in derhinterenWurzel- 
eintrittszone der Fall ist. Und wir sehen, dass gerade dieser Abschnitt 
zwischen der Einschnurungsstelle der Pia und der Theilung in auf- und 



Fig. 3. 



absteigende Collateralen der Stelle entspricht, an welchen die fraglichen 
Veranderungen sich entwickeln. Die vorderen Wurzeln sind etwas gtin- 
stiger daran. Sie laufen zwar ebenfalls quer durch die langsverlaufenden 
Fasern hindurch, aber sie erreichen in ziemlich geradlinigem Verlauf 
die graue Substanz, ohne einen starkeren Bogen zu machen. 

Die Sache weiter auszuspinnen, hat keinen Zweck. Ich glaube 
verstandlich gemacht zu haben, was ich meine, dass namlich vor Allem 
die hinteren Wurzeln durch ihren anatomischen Verlauf zu Schadigungen 
durch mechanische Einwirkungen besonders disponirt sind. 

Unter diesen mechanischen Einwirkungen verstehe ich nattirlich 
kein eigentliches Trauma. Bei Bewegungen der Wirbelsaule, beim 
Springen, Laufen, Reiten u. s. w. betheiligt sich das Riickenmark doch 
auch, d. h. seine einzelnen Abschnitte verandern sich in ihrer Lage 
zu einander und zu den umgebenden Httllen, soweit dies eben unter 
normalen Verhaltnissen moglich ist. Gewohnlich kommt es dabei 
nattirlich nicht zu Schadigungen der Nervenfasern. Die ganz gesunde 
Faser erleidet auch an solchen durch die Besonderheiten ihres ana¬ 
tomischen Verlaufes pradisponirten Stellen durch solche gewisser- 
massen normale mechanische Einwirkungen gewohnlich keine Scha¬ 
digungen, wenigstens nicht solche, die nicht durch eine kurze Zeit 
der Ruhe (im Schlaf) wieder vollig ausgeglichen werden konnten. Bei 
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etwas starkeren Erschutterungen, die bereits geringe, mittelst der 
Marchifarbung nachweisbare Veranderungen gesetzt haben, konnte 
ich analoge Yeranderungen der hinteren Wurzebi bei Kaninchen experi- 
mentell feststellen. Ich verweise dabei auf meine im XI. Bd. dieser 
Zeitschrift veroffentlichten Versuche und zwar speciell auf die Protokolle 
des 5. und 6. Versuchs, bei welchen die ttbrigen Yeranderungen gerade 
am wenigsten ausgepragt sind. — Die Veranderungen sind hier eben- 
falls in der Hals- und Lendenanschwellung am starksten ausgepragt, 
aber nicht auf die intraspinalen Wurzelantheile beschranki Fig. 10 
zeigt eine solche hintere Wurzel aus dem Halsmark vom 5. Versuch. 
— Ferner mochte ich auf die normaler Weise ziemlich bedeutenden 
Druckschwankungen in der Cerebrospinalfliissigkeit hinweisen, die man 
in neuerer Zeit durch die Lumbalpunktion festgestellt hat. 

Dass ausserdem alle die sonst angefuhrten Einfltisse, Blutverande- 
rungen, allgemeine Ernahrungsstorungen und Intoxicationen mit fremden 
und eventuell auch im Chemismus des Korpers gebildeten Giften im 
einzelnen Fall mehr oder minder grosse Bedeutung haben konnen, 
das zu leugnen, liegt mir vollig fern. Ich mochte, wie gesagt, nur 
gegentiber der etwas einseitig bevorzugten, hochmodernen Auffassung, 
die Alles auf chemische Einwirkungen zurtickflihren will, auch auf die 
Moglichkeit eines Einflusses mechanischer Momente aufmerksam ge- 
macht haben. 

Noch Eins mochte ich hinzufiigen. Dass irgend ein bestimmtes 
Toxin in electiver Weise beispielsweise auf die Markscheiden einwirken 
kann, ist an sich leicht verstandlich. Man denke nur an die in der 
Farbetechnik des Ruckenmarks gemachten Erfahrungen. Dass ein 
solches Gift aber ganz allein, mit Ausschluss aller anderen atiologischen 
Momente etwa nur die Markscheiden der eintretenden hinteren Wurzel- 
fasern in alien Hohen des Rttckenmarks gleichmassig anzugreifen ver- 
mochte, ist nur schwer zu erklaren. Nimmt man aber die Eigenthttm- 
lichkeit des anatomischen Verlaufs der hinteren Wurzeln zur Hiilfe, 
welche diese zu Schadigungen durch geringfiigige mechanische Momente 
pradisponiren, so kann man sich viel eher vorstellen, dass ein im Blut 
kreisendes Gift an diesen, durch die wiederholten kleinen Schadigungen 
in ihrerWiderstandsfahigkeit bereits etwas herabgesetztenTheilen zuerst 
und anfangs ausschliesslich darauf beschrankt, geringfbgige, aber doch 
nachweisbare Veranderungen erzeugen kann. In anderen Fallen mag 
die Blutverschleehterung, der Mangel an geeigneter Ernahrungsfliissig- 
keit dieselbe Rolle spielen und unter den gleichen Voraussetzungen 
die gleichen Yeranderungen an den gleichen Stellen zu Stande bringen. 

Wahrend ich also im Allgemeinen keineswegs auf dem einseitigen 
Standpunkt stehe, den mechanischen Einwirkungen eine pradominirende 
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Stellung in der Aetiologie der Veranderungen in der hinteren Wurzel- 
eintrittszone einzuraumen, mochte ich in der strittigen Frage iiber die 
bei Hirntumoren im Riickenmark auftretenden Veranderungen mich 
doch auf die Seite Derjenigen stellen, die die Drucksteigerung in der 
Cerebrospinalhohle als Hauptursache dieser Veranderungen ansehen. 
Ganz abgesehen von den vorhergehenden theoretisehen Erorterungen, 
spricht in meinen beiden Fallen der Vergleich der erhobenen Befunde 
mit den Krankengeschichten zweifellos fiir die Drucktheorie und gegen 
die andere Auffassung. In beiden Fallen handelt es sich urn grosse 
maligne Tumoren. Der Hirntumorpatient starb gleich nack der Ope¬ 
ration ohne jede Spur von Kacbexie; der iiusserst kachektische Magen- 
krebspatient starb direct an Erschopfung. Die Befunde in der hinteren 
Wurzelzone sind in beiden Fallen gleichartig, aber quantitativ ver- 
schieden. Die starksten Veranderungen zeigte das Riickenmark des 
nicht kachektischen I. Falles, viel geringere das des hochgradig 
kachektischen II. Falles. Weiteres brauche ich wohl kaum hinzu- 
zufiigen. Die Befunde sprechen fiir sich selbst. Soweit man aus 
diesen beiden Fallen Schliisse ziehen darf, hat die starke Kachexie im 
II. Fall jedenfalls nicht geniigt, um gleich starke Veranderungen zu 
erzeugen, wie der Hirndruck bei dem nicht kachektischen I. Falle. 

Auf die weitere Streitfrage, ob die hinteren Wurzeln zuerst er- 
kranken, oder ob eine primare Erkrankung der Hinterstrange selbst 
vorliegt, will ich ebenfalls nicht weiter eingehen. Es ist nach dem 
Gesagten selbstverstandlich, dass ich auch hier im Allgemeinen vollig 
auf dem Hoche’schen Standpunkt stehe. Aus meinen Praparaten geht 
unzweifelhaft hervor, dass in der Wurzeleintrittszone bei weitem mehr 
Fasern ergriffen sind, als der verhaltnissmassig geringen Anzahl de- 
generirterFasern in den ubrigen Hinterstrangtheilen entspricht. Betonen 
mochte ich aber doch, dass an und fiir sich nichts dagegen spricht, 
dass auch, abgesehen von der Wurzeleintrittszone, Hinterstrangfasern 
primar erkranken, wie sich ja auch im II. Priiparat einzelne degenerirte 
Fasern in den Py. Str. gefunden haben, die jedenfalls primar degenerirt 
sind. Thatsachlich tritt aber eine etwa vorhandene primare Hinter- 
strangdegeneration im Vergleich zu der von den Wurzelveranderungen 
abhangigen secundaren Degeneration vollstiindig in den Hiutergrund. 

Auf die Befunde im Bereich der vorderen Wurzeln der Lendeu- 
anschwellung muss ich noch einmal kurz zuriiokkommen. In Fallen 
von Himtumor sind ahnliche Befunde, soweit ich die Literatur iiber- 
sehe, bis jetzt nicht erhoben worden. Dies ist erklarlich, da die 
fruheren Untersucher nicht nach Marchi gefarbt haben, und die 
spateren ihr Augenmerk begreiflicher Weise in erster Linie auf die 
hinteren Wurzeln gerichtet haben. In Zukunft wird man nicht nur 
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bei Hirntumoren, sondern auch in anderen Fallen auch darauf be- 
sonders achten mtissen. Ich darf wohl die vorlaufige Mittheilung an- 
schliessen, dass ich deuselben Befund in sehr stark ausgepragter Weise 
bei einem Tetaniekind feststellen konnte, welches in einem laryngo- 
spastischen Anfall gestorben war. 1 ) Auch in diesem Fall fanden sich 
die starksten Veranderungen in den hinteren Wurzeln. Bei der Yer- 
offentlichung dieses Befundes werde ich auf die vorliegenden Fragen 
noch einmal zurtickkommen. 

Ueberhaupt scheinen mir die erhobenen Befunde mehr interessaut. 
beziiglich des Entstehens von Degenerationen der Hinterstrange, als 
beziiglich ihres pathologischen Werthes. Die beiden beschriebenen 
Fiille zeigten zu Lebzeiten keine Symptome von Seiten des Nerven- 
systems, die auf eine Hinterstrangerkrankung hingewiesen hatteu; und 
so war es auch in einer grossen Anzahl der von anderer Seite ver- 
bffentlichten Fiille. Andererseits ist dies leicht erkliirlich. Es handelt 
sich eben urn Befunde, die dem Normalen jedenfalls sehr nalie stehen. 
Die Frage, ob und welche Beziehungen dieselben zur eigentlichen Tabes 
haben, muss spateren Untersuchungen vorbehalten bleiben. Die vor¬ 
liegenden Untersuchungen berechtigen selbstredend in dieser Frage nach 
keiner Seite hin zu irgend welcheu Schliissen. 

Fassen wir schliesslich das Ergebniss der vorliegenden Unter¬ 
suchungen zusammen, so haben wir feststellen konnen: 

1. dass ein Vergleich der analogen, uur quantitativ verschiedenen 
Kiickenmarksveriinderungen in einem Fall von Himtumor mit einem 
solchen von hochgradiger Krebskachexie zu Gunsten der Ansicht aus- 
gefallen ist, dass die Druckerhohung in der t'erebrospinalhohle wohl 
in erster Linie als Ursaehe dieser Yeriiuderungen anzuschuldigen ist; 

*2. dass sich ahnliche Veranderungen. wie in den hinteren Wurzeln, 
in geringerem Grade auch im Bereich der vorderen Wurzeln in der 
Lendeuanschwellung gefunden haben; 

3. dass die Pradisposition der hinteren Wurzelzone zu Degeuera- 
tionen hoelist wahrscheinlich auf Eigenthtimlichkeiten ihres anato- 
misehcn Yerlaufs beruht, und dass man neben den chemischen Ein- 
fiiissen auch die Mdglichkeit mechanischer Schadigungen in Betraclit. 
ziehen muss; 

1) Aehuliehe Hefunde bei Kindern, aueh bei Tetanie. sind von Za])pert 
ails dem Oberstei n er 7 sehen Laboratorium beschrieben: ,,Ueber Muskelspasmen 
bei sehweren Saii^limrskrankheiten und deren Jiezielmiuren zu anderen Krkran- 
kuniren des kindlielien Kiickenmarks**. Wiener klin. Woeli. Is97. Nr. 27. Ein 
newer Autsatz liber solehe Hefunde: ..Beitrajr zur soaeuannten Pseuduparalyse 
hereditar syjdiilitiseher Sauirlin^****. von demselben Autor ist soeben in den ,Tal\r- 
biichern fiir Kinderheilkunde I>d. 4*i, lilt H—4 ersehieuen. 
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4. dass sich eine einseitige Vermehrung der degenerirten Fasern 
mittelst der Marchifarbung in den Pyramidenstrangen feststellen liess, 
wahrend trotz der bestimmten Angabe eines einseitig vermehrten 
Schwachegeffihls der Extremitaten objectiv eine Parese zu Lebzeiten 
nicht festgestellt werden konnte, sondern nur eine Verstarkung des 
Fussklonus auf der betreffenden Seite. 

Herrn Prof. Schultze sage ich ftir die Ueberlassung der Falle und 
die Durchsicht der Praparate auch an dieser Stelle meinen verbind- 
lichsten Dank. 


Erkl&rnng der Abbildungen auf Tafel I u. II. 

Sammtliche Zeichnungen sind mit Zeiss Apochromat, Objectivbreunweite 
16 mm, Tubenlange 160 mm, Ocular 4 — 62fache Vergrosserung — mittelst 
eines Zeichenprismas entworfen. Durch ziemlich nahes Heranriicken des Zeichen- 
brettes an das Mikroskop sind die Zeichnungen ein wenig kleiner, als das mikro- 
skopische Bild. Auf den Tafeln wurden die Figureu vom Lithographen um die 
Halfte verkleinert. 

Fiirbung nach Marchi. 

Fig. 1. 2. 3. 4. 5. 6. Langsschnitte durcli die hinteren Riickenmarkswurzeln. 

1. Oberes Brustmark 

2. Halsanschwellung 

3. Ende der Halsauschwellung 

5. Unteres Brustmark 

4. Halsanschwellung \ VQm Magenkreba . 

6. Mittleres Brustmark ) 

Fig. 7 u. 8. Querschnittstheile aus der Lendenauschwellung vom Hirntumor. 
In Fig. 7 ist die pilzformige Auftreibung ausserhalb der Einschnurungsstelle 
ziemlich in der Mitte getroffen. In Fig. 8 ist dieselbe nicht so gut getroffeu, 
so dass es nach den Abbildungen scheinen konnte, als ob diese als Kunstprodukte 
aufzufassenden Veranderungen hinten nicht so stark ausgepragt wiiren, wie vorn. 
In der Mehrzahl der Praparate ist das Verhaltniss aber umgekehrt. 

Fig. 9. Postmortale Verletzung bei einem gesunden Kaninchen. Lenden- 
anschwellung; Querschnitt. 

Fig. 10. Experi men telle Riickenmarkserschvitterung; Kaninchen. Eintritts- 
stelle einer hinteren Wurzel aus dem Halsmark; Querschnitt. Versuch V. 


vom Hirntumor. 
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Aus der medicinischen Klinik des Herrn Prof. Strumpell in 

Erlangen. 

Untersuchungen liber das Verhalten der quergestreiften 
Musculatur bei atrophischen ZustSnden. 


Von 

Dr. >V. Loewenthal. 

(Mit Tafel III.) 

Die Histologie und insbesondere die pathologische Histologie der 
quergestreiften Musculatur ist ein Gebiet, das schon zahlreiche Be- 
arbeitungen erfahren hat; Manner wie Friedreich, Charcot, Hayem, 
Erb und viele Andere haben sich mit einschlagigen Fragen beschaftigt. 
Aber trotz der zahlreichen Bearbeitungen des Gegenstandes ist Vieles, 
um nicht zu sagen, das Meiste noch unklar und unsicher, und vor 
Kurzem erst sprach Hoffmann 1 ) seine Ansicht dahin aus, dass eine 
Revision auf dem Gebiet der anatomischen Muskelpathologie von 
Nothen sei. Daher libemahm ich gern den mir von meinem verehrten 
Lehrer, Herm Prof. v. Strumpell, ertheilten Auftrag, Einiges aus dem 
Gebiet der normalen und pathologischen Histologie der quergestreiften 
Musculatur zu untersuchen, und ich hoffe, hierdurch wenigstens einen 
kleinen Beitrag zur Losung der zahlreichen einschlagigen Fragen liefern 
zu konnen. 

Ich habe nun nicht die gesammte Muskelpathologie in Angriff 
genommen, sondern habe mich auf einige Punkte aus dem Gebiet der 
Muskelatrophie beschrankt. Da stellt sich naturgemass die Frage 
als erste entgegen, wodurch sich denn ein atrophischer Muskel mikro- 
skopisch im Gegensatz zum normalen kennzeichne. Hieran schliesst 
sich dann die weitere Frage nach den Unterschieden der einfachen und 
der degenerativen Atrophie an. Als das nachstliegende Mittel zur Ent- 
scheidung der Atrophie als solcher erscheint offenbar die Messung 
der Breite der einzelnen Fasern. Dass diese Messung an Langsschnitten 

1) Hereditare progr. spinale Muskelatrophie im Kindesalter. Deutsche 
Zeitschr. f. Nerveuheilk. Bd. X. 1S96. 
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nicht moglich ist, liegt auf der Hand, da man offenbar nie wissen 
kann, ob der Schnitt die Faser in ihrer Axe, also in ihrem grossten 
Breitendurchmesser getroffen hat. Geeigneter waren schon Querschnitte. 
wenn man nur stets mit Sicherheit Schnitte erhalten konnte, die senk- 
recht zur Langsaxe des Muskels liegen. Ausserdem ist es bei unregel- 
massig gestaltetem Querschnitt der Muskelfaser oft schwer zu ent- 
scheiden, welchen Durchmesser man messen solL Darum habe ich 
meine Messungen an Zupfpraparaten angestellt, wie dies auch schon 
einige Andere (Schwalbe u. Mayeda; Sigh Stier) gethan haben. 

Sucht man, um einen Vergleichspunkt zu haben, sich darttber zu 
orientiren, wie breit eine normale Muskelfaser sei, so findet man 
sehr yerschiedene Angaben. So giebt Gegenbaur 1 ) als normale 
Faserbreite 11—55// an; nach Frey 2 ) betragt sie 11,3—56,3//; nach 
Kolliker 3 ) ,,11—80// und dartiber“; nach Schiefferdecker 4 ) 
30,6—65,7//; nach Hayem 5 ) 12—60—70//; nach Erb 6 ) 15—75//; nach 
StShr 7 ) 11—100//, und nach Klein 8 ) gar 4—100//. Bei diesen 
beiden letztgenannten Autoren ist nicht ausdrticklich gesagt, dass es 
sich nur um menschliche Muskeln handle, und so bleibt der Annahme 
Raum, dass in diese Maasse vielleicht auch irgend welche thierische 
Muskeln einbegriffen seien; man wtirde sonst wohl selten in die Lage 
kommen, eine Abnormitat der Faserbreite zu constatiren. Doch auch 
bei den tibrigen Autoren (ausser Schiefferdecker) sind die Grenzen 
des Normalen noch recht weit, Und welche Fasern bieten nun solche 
Unterschiede in ihrer Breite dar? Die einzelnen Fasern desselben 
Muskels, oder zeigt diemittlere FaserbreitederverschiedenenMuskeln 
eines Individuums derartige Schwankungen ? Oder schwankt die mittlere 
Faserbreite der Muskeln verschiedener Individuen? Oder hat garjeder 
Muskel, wie etwa der Deltoides, der Gastrocnemius, ftir sich eine von 
der der tibrigen Muskeln gesetzmassig abweichende Faserbreite? Die 
bekanntermaassen schmaleren Fasern kindlicher Muskeln sind bei derBe- 
stimmung von Normalmaassen selbstverstandlich auszuschliessen, ebenso 
die abgemagerten Muskeln von Greisen und solchen Individuen, die an 
chronischen Krankheiten gestorben sind. Stohr sagt hiertiber: „Beim 
Erwachsenen besitzen starke Muskeln dicke, zarte Muskeln dtinne Fasern. 


1) Lehrb. d. Anatomie. 1S92. 

2) Grundz. d. Histologie. 3. Aufl. S. 95. 

3) Gewebelehre. 6. Aufl. S. 304. 

4) Gewebelehre 1891. Bd. II. S. 110. 

5) Recherches sur les atrophies muscul. 1877. 

0) Deutsches Arch. f. kliu. ^led. Bd. 34. 

7) Histologie. 1894. S. 90. 

8) Histologie. 
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Ausserdem ist die Dicke der Muskelfasern von dem Ernahrungszustande 
des Lndividuums abhangig, es konnen Unterschiede um das Dreifache 
des Kalibers besteben.“ Bei K5lliker heisst es: „Am Rumpf nnd an 
den Gliedern sind die Fasern ohne Ausnahme starker als am Kopf 
(33—67)//), wo namentlich die Antlitzmuskeln durch geringere Dicke 
(11—34//) ihrer Fasern sicb auszeichnen/ 1 Am ausfflhrlichsten be- 
schaftigen sich mit dieser Frage Schwalbe und Mayeda 1 ), welche 
ffir 63 Muskeln eine Scala aufstellen und die zum Theil sehr erheb- 
lichen Unterschiede der Faserbreite ira einzelnen Muskel graphisch zur 
Anschauung bringen. Sie kommen zu dem Schluss, dass im Ga¬ 
strocnemius die dicksten Fasern vorkommen (102,6//), im Obliq. oculi 
inf. die dtinnsten (9,5//). Auch nach Kolliker kommen in ein und 
demselben Muskel oft grosse Abweichungen in der Faserbreite vor, 
eine Angabe, welche sich u. a. auch bei Schiefferdecker und Hayem 
findet. Hayem ffigt noch hinzu, dass viele offenbar verbreiterte Fasern 
(fibres evidemment gonflees) die oberste Grenze des Normalen von 
60—70// nicht erreichen, wahrend andererseits viele atrophische Fasern 
(fibres amaigries) mehr als 12// Breite haben. 

Die Verhaltnisse sind also, wie aus diesen Angaben ersichtlich ist, 
uusicher genug, sie werden aber noch complicirter durch die nicht zu 
umgehende Frage, nach Anwendung welcherConservirungsmethode 
denn tiberhaupt die Messung vorgenommen wurde; eine Frage von 
nicht zu unterschatzender Bedeutung und die dennoch, soviel ich habe 
finden konnen, fast gar nicht berficksichtigt worden ist. So begegnet 
man nicht ganz selten der Angabe von Maassen, sogar mit dem Zusatz 
„im Zupfpraparat“ oder „im frischen Zupfpraparat 44 , ohne dass fiber 
die Zusatzflussigkeit das Geringste gesagt ware. 

Es sei mir gestattet, an dieser Stelle etwas auf die Methodik ein- 
zugehen und einige Flfissigkeiten in ihrer Wirkuug auf die Fasern 
und deren Breite zu besprechen. 

Die zu untersuchenden Muskelstttckchen wurden Lebenden oder 
Leichen excidirt und sofort ffir 2Tage inZenker’sche Losung 2 ) gebracht; 
dainach gewassert und in Alkohol von steigender Concentration (bis 
SO Proc.) verbracht, worin sie bis zum Gebrauch aufbewahrt wurden. Zupf- 
priiparate von diesen Muskelstfickchen wurden in Glycerin angefertigt, der 
Rest wurde dann nach bekannter Methode in Celloidin eingebettet und ge- 
schnitten. Andere Stfickchen derselben Muskeln wurden sofort nach der 

1) Ueber die Kaliberverhaltuisse der quergestr. Muskelfasern des Menschen. 
Zeitschr. f. Biologie. Bd. 27. 1890. 

2) Diese von Konrad Zenker angegebene Lbsung (Muuch. med. Wochenschr. 
1894) besteht aus Muller’scher Losung mit 5 Proc. Sublimat, der vor Gebrauch 
5 Proc. Eisessig zugefiigt werden. 
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Entnahme in physiologische (0,6procentige) Kochsalzlosung gebracht, zer- 
zupftund das Praparat nach Umrandungmit Asphaltlackuntersucht; von 
dem in der Kochsalzlosung befindlichen Stiick wurde immer zur besseren 
Conservirung auch ein Zupfpraparat in Glycerin angefertigt. Ferner 
wurde zum Vergleich Miiller-Formol angewendet (Miiller’sche 
Losung mit 10 Proc. Formol; darin verblieb das Muskelstiick 2 Tage, 
danach reine Mtiller'sche Losung nach Belieben, Wasser, Alkohol). 
Weiter wurden Praparate mit Anwendung von 10 procentiger wasseriger 
Formollosung gemacht, und schliesslich waren einige altere Muskeln 
vorhanden, die von voruherein nur in Miiller’scher Losung fixirt waren. 

Am besten zu zerzupfen waren die in Zenker’scher Losung fixirten 
Muskeln, und es Lessen sich leicht Fasern von 2 cm Lange und mehr 
isoliren; nicht viel grossere Schwierigkeiten machten die Muskeln aus 
Mtiller-Formol, und am wenigsten leicht Lessen sich die Stiicke aus 
Mhller’scher und aus Kochsalzlosung zerzupfen. Auch nach Fixirung 
in Formollosung lassen sich die Fasern gut isoliren, sind aber durch 
ihre Farblosigkeit und Durchsichtigkeit so schlecht sichtbar, dass da- 
durch wieder das Zupfen erheblich erschwert wird. Muskeln, die viel 
Bindegewebe enthalten, machen hiiufig beim Zupfen sehr grosseSchwderig- 
keit; ebenso storend wirkt es auch, wenn bei der Excision nicht sorg- 
faltig Fascie und Perimysium ext. abpraparirt wurden. Manche Priipa- 
rate schliesslich lassen sich trotz aUer Uebuug und Sorgfalt ohne nach- 
weisbaren Grund nur schlecht zerzupfen, und wenn dann (was nicht 
selten vorkommt) die Langsstreifung sehr stark ist und die Kerne am 
ungetarbten Praparat nicht oder nur schlecht sichtbar sind, dann ist 
die Abgrenzung der einzelnen Fasern gegen einander sowie die Ent- 
scheidung, ob man nicht eine der Lange nach zerrissene Faser vor sich 
habe, sehr schwer und dadurch eine genaue Messung fast unmi>glich. 
Und somit komme ich zur Erwahnung eines grossen Nachtheils der 
Zenker’schen Losung: es ist mir trotz vieler Miihe nicht gelungen, 
an Zupfpriiparaten von Muskeln, die in Zenker’scher Losung fixirt 
waren, eine zuverlassige Farbung der Muskelkerne zu erzielen ( wiihrend 
sich die Kerne des Bindegewebes und der Gefiisse recht gut farbten); 
dagegen fiel der Versuch mit Hamatoxylin-Eosin bei einem in Miiller- 
Formol fixirten Praparat desselben Muskels vollkommen zur Zufrieden- 
heit aus. Ich w T iirde also schon deshalb, abgesehen von anderen Griinden ] 
ffir die Untersuchung von Muskeln die ja nicht viel liingere Zeit in 

1) Die umstaudliche Entfernung der Sublimatniederschlage ist sehr storend. 
Ausserdem ist auch in ^chnittpraparateii die Farbung der Muskelkerne trotz 
sorgtaltigster Beacbtung aller Kegeln haufig sehr schwierig die iibrigen irn Schnitt 
befindlichen Kerne farben sich sehr guti; es bildete dann die vorsichtige Kr- 
hitzung der Schnitte in Humatoxyliu das ultiinum rei'ugiuin. 
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Anspruch nehmende Fixirung in MUller’scher Losung mit Zusatz von 
10 Proc. Formol vorziehen. 

Mit der Erwahnung der schlechteren Farbbarkeit bin ich schon 
zur Besprechung der Wirkung der Flttssigkeiten auf die Fasem selbst 
gelangt. Da ist nun am bemerkenswerthesten die Wirkung der „physio- 
logischen 44 (0,6 procentigen) Kochsalzlosung. Es war auffallig, dass 
die dem Lebenden excidirten (freilich immer von muskelkranken In- 
dividuen stammenden) Muskebi in der physiologischen Kochsalzlosung 
die allergrobsten Veranderungen zeigten, wie Verlust der Querstreifung, 
Bildung von grossen hyalinen Schollen, grobgekomtes Aussehen ohne 
Querstreifung, starke Auftreibungen (manche Fasem waren strecken- 
weise um dasDreifache ihres Kalibers verbreitert) u.dgl., Veranderungen, 
die an den fixirten Praparaten meist gar nicht oder nur in sehr viel 
geringerem Grade vorhanden waren. Spater erst fand ich, dass Erb l ) 
schon im Jahre 1868 die gleiche Beobachtung gemacht und veroffent- 
licht hat, die u. A. auch Hayem bestatigt Andererseits hat in neuester 
Zeit Dr. Siglinde Stier 2 ) die allerraeisten Muskeluntersuchungen 
ihrer Experimentalarbeit, darunter auch zahlreiche Untersuchungen 
lebend excidirter Muskeln an Praparaten vorgenommen, welche in 
physiol. Kochsalzlosung zerzupft und in Glycerin ubergeftihrt waren, 
„da diese Behandlung besser als jede andere vor dem Eindrangen von 
Kunstprodukten schiitzt“; und sie scheint in der That keinen derartigen 
Ver&nderungen begegnet zu sein. Ob die Muskeln nach dem Aufent- 
halt in Kochsalzlosung in Glycerin gebracht werden, macht, abgesehen 
von der Faserbreite, keinen wesentlichen Unterschied. An den von 
Leichen stammenden Muskeln trat die soeben beschriebene Wirkung 
der Kochsalzlosung nicht ein. Wie sehr verschieden manchmal der 
Befund an frischen Zupfpraparaten in physiol. Kochsalzlosung und an 
Praparaten nach Fixirung in Zenker’scher Losung war, geht aus 
folgender Zusammmenstellung hervor (es handelt sich um lebend ex- 
cidirte Muskeln): 

Langfritz. Kochsalz. 18 Fasern notirt. Q(uerstreifung) nur an 7Fa- 
(Poliomyelit. ant.) sern vorhanden, nicht immer 

in der ganzen Faser. Die 
Fasern bestehen aus grbsseren 
und kleineren Komera und 
Schollen. 

Zenker. 44 „ „ Q iiberall vorhanden. 

1) Bemerkungen fiber die sog. wachsartige Degeneration. Virchow’s Arch. 
Bd. 43. S. 108. 

2) Experimentelle Untersuchungen fiber das Verhalten der quergestr. Muskeln 
nach Liisiouen des Nerveusystems. Arch. f. Psvchiatrie u. Nervenkrankheiten. 
Bd. 29. 1897. 
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Kreuzer. Kochsalz. 25 Fasern notirt. Q 8mal fehlend. 5mal nur 


(Spin. Muskelatr.) 

Zenker. 30 „ 

Wolf. Kochsalz. 18 „ 

(Spin. Muskelatr.) 

Zenker. 20 ,, 

Krausser. Kochsalz. 22 .. 

(Juvenile Muskelatr.) 


Kochsalz-Glycerin. 22 
Zenker. 41 


angedeutet; hyalines Aus- 
sehen, Schollen etc. 

„ Q lmal undeutlick, iiherall 

vorhanden. 

„ Q 3mal vorhanden, da von 

2raal nur stellenweise. 

,, Q 5mal vorhanden, da von 

2mal nur angedeutet. 

„ Q erhalten, an 2 Fasern nur 
stellenweise angedeutet. Lo¬ 
cale Auftreibungen bis uni 
das Dreifache d. Faserbreite. 

„ Q 5nial fehlend. 

„ Q 3mal fehlend, lmal nur 

stellenweise vorhanden, 1 mal 
nur angedeutet. 


Wie ersichtlich, ist in den beiden letzten Fallen der Befund bei 
Anwendung der Koclisalzlosung abgeseben von den starken Auftrei¬ 
bungen nicht gar so verschieden von demnach Fixirungin Zenker’scher 
Ldsung sich ergebenden. Noch merkwtirdiger ist der folgende Fall, 
bei welchem ich auch ein MuskelstUckcheu sofort nacli der Entnahme 
ohne jegliche Zusatzfliissigkeit sclmell zerzupft und untersucht babe. 

Schultheiss. Ganzfrisch. 8 Fasern notirt. Q 2mal fehlend. 

(Near. Muskelatr.) Kochsalz. 28 „ „ Q iiherall vorhanden. 

Kochsalz-Glycerin. 30 ,, „ Q lmal fehlend, 2mal nur 

angedeutet. 

Zenker. 28 „ „ Q nur 5 mal vorhanden. Fa¬ 

sern liaulig in kurze, liinter- 
einander liegende Stllcke zer- 
falleu. 


Die physiologische Koclisalzlosung erscheint somit als selir unzu- 
verliissig und ist daher als zur Untersuchung lebeud excidirter Muskeln 
vollkommen ungeeignet zu bezeichnen. 

Was des Weiteren die Wirkung der Zenker’schen Losung au- 
betrifift, so ist zu bemerken, dass die in ihr fixirten Fasern undurch- 
sichtiger, comjiacter, ich moclite fast sagen, concentrirter aussehen, als 
die in Mfiller-Formol oder in wiisseriger Formollusung fixirten; auch 
tritt an ihnen die Langsstreifung starker hen or. Die Zenker'sche 
Losung wirkt namlich otfenbar stark schrumpfend, oder die 
librigen genannten Losungen quellend. AV el dies von beiden in AVirklich- 
keit der Fall ist. vermag ich nicht anzegeben, da mir kein AVeg bekannt 
ist, an anderen als etwa durchsichtigen Lebewesen die natiirliche Breite 
einer Muskelfaser zu ermitteln. Die von Auerbach 1 ) angegebene 


1) Ein Fall von wahrer Aluskelhypertrophie. Virchow's Arch. lid. 53. 
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Formel kann ja nattirlich nur dazu dienen, eine durch Contraction 
verbreiterte Muskelfaser auf ihr wabres Maass zuriickzufiihren, und die 
vergleichende Messung der Querstreifung lasst nar die Contraction 
erkennen, ist aber zur Feststellung einer Quellung nicht zu benutzen. 
Eher ist vielleicht das gequollene Aussehen mancher Muskelfasern in 
Kochsalzlosung zur Entscheidung heranzuziehen. Hervorheben mochte 
ich noch, dass Zenker seinerzeit die Modification der Mttller’schen 
Losung u. a. aucli besonders deshalb empfahl, weil sie, wie er durch 
genaue vergleichende Messungen festgestellt hatte, am wenigsten 
schrumpfend wirken sollte. Ich vermag, wie gesagt, die Richtigkeit 
oder Unrichtigkeit dieser Angabe nicht einwandsfrei festzustellen und 
weise daher nur auf die entsprechenden Zahlen der weiter unten fol- 
genden Tabelle hin. Es geht aus diesen Zahlen hervor, dass die mittlere 
Faserbreite eines und desselben Muskels am gross ten ist in physiolog. 
Kochsalzlosung; danach folgt Kochsalz-Glycerin, Mtiller-Formol und 
mit dem kleinsten Mittelwerth Zenker’sche Losung. Der einzige 
gleichzeitig in wiisseriger Formollosung und Zenker fixirte Fall 
Heider ergab ebenfalls fiir Zenker geringere Werthe, der mitMtiller- 
scher und Zenker’scher Losung untersuchte Fall Heinz fiir Miiller. 
Auf diese beiden Falle mochte ich freilich nicht gar zu viel Gewicht 
legen, da im Fall Heider im Zenkerpraparat, im Fall Heinz im 
M tiller praparat eine grossere Anzahl besonders stark atrophischer 
Fasern oline Querstreifung gefunden wurde, die nattirlich das Resultat 
der Messung stark beeinfiussen. — Strumpell 1 2 ) fand in einem in 
Miillerscher Losung fixirten Muskel nach Zerzu]>fen in Kochsalzlosung 
als grosste Faserbreite 10S t w ? als der Muskel nach der Fixirung in 
Alkohol gebracht worden war, nur noch 86,4 //. Ebenso fanden Op pen- 
heim und Siemerling-) die hochsten Werthe bei Anwendung von 
Kochsalzlosung, wahrend andererseits Millbacher :i ) die auffallige An- 
gal»e macht, dass bei Messung an Kochsalzpraparaten, getrockneten 
Muskeln, sowie nach Fixirung mit Alkohol oder Mtiller’scher Fliissig- 
keit nur „hochst geringfiigige DiflFerenzen“ wahrzunehmen seieu. Auf- 
fiillig sind die beiden Fiille Langfritz und Kreuzer, in denen die 
mittlere Faserbreite in Zenker resp. aucli Kochsalz-Glycerin grosser 
ist. als in der Kochsalzlosung. Im Ganzen ist aber dennoch eines liier- 

1 Zur Lehre von der progressiven Muskelatropliie. Deutsche Zeitsclir. f. 
Xervenheilk. Bd. I IT. 189:;. 

2 Leber das Vorkommen von Hypertrophic der Primitivfasern in Muskel- 
partien, welehe dem lebenden Menschen exeidirt wurden. Centralbl. f. d. med. 
Wissenseh. lNsb. 

'->) JVitrag zur Pathologic des ijuergestr. Muskels. Dtsch. Arch. f. klin. Med. 
Bd. 18 s 2. 
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mit bewiesen: dass namlich die Behandlungsweise von sehr bedeuten- 
dem Einfluss auf die Faserbreite ist, und dass es daher unbedingt 
nothwendig ist, bei Messungen die Zusatz- resp. Fixirungsfltissigkeit 
anzugeben, wenn man die einzelnen Messungen soli mit einander ver- 
gleichen honnen. 

Nach Erledignng dieser die Methodik betreffenden Yorfragen lasse 
ich nun die Tabelle meiner sammtlichen Messungen folgen, die sich 
auf Muskeln 1. normaler, 2. kachektischer, 3. verschiedener muskel- 
und nervenkranker Individuen und 4. solcher mit Inactivitatsatrophie 
erstreeken. Aus der Tabelle ist die Behandlung des Muskels, die Zahl 
der gemessenen Fasern, sowie die kleinste, grosste und mittlere Faser¬ 
breite ersichtlich. In der letzten Rubrik ist angegeben, was liber das 
Verhalten der Querstreifung (abgekiirzt „Q“), der Langsstreifung (L) 
und der Conturen (K) der Fasern etwa beobaehtet wurde. Die Mess¬ 
ungen wurden sammtlich mit Zeiss Ocul. I, Obj. E bei 160 mm Tubus- 
lange vorgenommen; es entsprach dabei 1 Theilstrich des Ocularmikro- 
meters = 2,7 t u. 

(Hier folgt Tabelle S. 114—122.) 

Ich wende rnich nun der kurzen Besprechung der einzelnen unter- 
suchten Fiille zu und schliesse hierbei die Beschreibung der Schuitt- 
praparate gleich an. Die Sc-hnitte wurden nach Celloidineinbettuug 
(nur die Priiparate der Fiille XI, XVI, XXI, XXVIII und XXIX wurden 
in Paraffin eingebettet) in eiuer Dicke von 15—30, meist 20 ix ange- 
fertigt und mit Hiimatoxylin-Eosiu gefarbt; eine Anzahl von Schnitten 
wurde aucli nach der Methode von van Dies on gefarbt. Schliesslich 
wurden von manchen Muskeln auch Stucke nach der Marchi’schen 
Fettfixirungsmethode behandelt. 

I. Nor male Muskeln. 

Fall I (Taf. Ill, Fig. 1). Mertel, 27 Jahre alt. Selir nmskelkraftiger 
Unternfticier, an Hitzschlag ; 42,7 °) etwa 1 Stunde nach Eintritt der Bewusst- 
losigkeit gestorben. Muskeln sind bei Entnahme 2 Stnnden post mortem noch 
warm; starke Starre. — Querstreifung deutlich, meist breit. Manclie 
Fasern sind stellenweise breiter, und an diesen Stellen ist die Querstrei¬ 
fung schmal (Contractionen); rnanche Fasern sind durchgehends schmal 
gestreift. Ein deutlicher Breitenunterschied zwischen den breit- und 
schmalgestreiften Fasern fUllt nicht auf. Die Q ist sehr hautig in etwa 
8 u breiten L&ngscolumnen angeordnet; die hierdurch liervorgerufene L ist 
am schwachsten im Rectus femoris. wo sie oft ganz fehlt; noch geringer 
ist sie in dem mit Miiller-Formol behandelten Stiick des Rectus f»*moris. 
Dagegen ist im Biceps femoris die L hiiutig so diclit und ausgesprorhen, 
dass dadurch an diesen Fasern die Q kaiun zu entdecken ist. Dir Con- 
tnren der Fasern sind oft stark wellig, am liautiirsten im Rectus und bi¬ 
ceps femoris. Im Rectus femoris Zenker) zeigt hiiutig auch die Q wellen- 

Deotsche Zeitschr. f. Nervenbeilkmi<le. XIII. B<1. s 
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formige Anordnung, wfthrend im Praparat aus Miiller-Formol Conturen wie 
Q vollkommen gerade sind. — Was die Schnittpraparate anbelangt, 
so verlauft auch hier ein Theil der Fasern gerade, ein anderer melir oder 
weniger gewunden und wellig. Sind diese Windungen entsprechend gross 
und nahe an einander, dann entstehen in Schnitten leicht Bilder, die aufs 
Vollkommenste dem gleichen, was A. Lewin 1 ) als „Muskelknospen u 
beschrieben und abgebildet hat; die Uebereinstimmung geht so weit, dass 
diese „Muskelknospen u an mancken Fasern auch jede mit einem Kern be- 
setzt sind. Die Muskelkerne sind an Menge sehr wechselnd nicht nur in 
den verschiedenen Stellen der Pr&parate, sondern auch im Verlauf der ein- 
zelnen Fasern. So ist z. B. im Latissimus an manchen Fasern auf langere 
Streeken hin kein Kern zu sehen, an anderen wieder in einer Reihe iiber 
20 Kerne, die nur um etwa eine Kerniange voneinander entfernt sind; 
selbst einzelne wirkliche Kernzeilen (aus 5—8 Kernen bestekend) kommen 
im Latissimus vor. Die Kerne selbst sind theils schmal und lang (stab- 
chenformig), theils gross und rund; das Verhaltniss dieser beiden Kern- 
arten zu einander wechselt in den einzelnen Praparaten. Auf dem Quer- 
schnitt erscheinen die Fasern dicht an einander gedrangt, zeigen haufig 
die librillare Structur mit grosser Deutlichkeit, wahrend wieder andere 
vollkommen homogen aussehen. Die Gestalt der Faserquerschnitte ist aller- 
meist polygonal, dock kommen in s&mmtliehen 5 Muskeln auch rundliche 
und selbst runde vor. Am auffUlligsten ist dies im Biceps femoris, wo 
diese runden Querschnitte von den iibrigen durch einen leeren Zwischen- 
raum getrennt, vollkommen homogen sind und hatifig nock mehr oder weniger 
dentliche Hamatoxylin-Farbnng zeigen. Im Rectus feraoris sind die Quer¬ 
schnitte haofig unregelmassig rundlich und vom Perimysium int. (oder 
Sarkolemm?) zuriickgezogen. Von Kernen sind in jedem Querschnitt 
von den einzelnen Fasern verschieden viele zu sehen, 2—5, 4—6. 4—8, 
meist ca. 4 Kerne, welche peripherisch gelegen sind. 

Fall II. Soldat, 22 Jahre alt, durch Suicidum (Erhangen) gestorben. 
Gut genSkrtes, aber nicht auffallig muskelkraftiges Individuum. Muskeln 
24 Stunden post mortem bei bestehender starker Starre entnomraen. — 
Q breit und sehr deutlich, oft erscheint die Faser wie aus Scheiben ge- 
schiclitet. L im Interosseus, Gastrocnemius, Rectus fern, raanchmal ziem- 
lich stark, sonst meist vollstandig fehlend. Conturen im Interosseus und 
Rectus fern, oft wellig resp. gewunden, sonst gerade. — Die Sehnitt- 
praparate mussten zur Farbung in Hlimatoxylin erhitzt werdeu. Die 
Fasern sind meist gerade; im Rectus fern, stellenweise ..KnospeiPbildung. 
Kerne langlich, ziemlich zahlreich. gleichmiissig vertheilt; ausserdem runde 
Kerne unregelmassig verstreut, welche im Rectus fern, vorwiegen. Im 
Gastrocnemius langere und klirzere stabchenformige Kerne; hier wie im 
Biceps sind besonders reichlick vertreten grosse, runde, weuig tingirte 
Kerne (blaschenfbrmige) mit oft deutlicliem Kernkorperchen. Diese Kerne 
neigen zu Reihenbildung, doch werden im Gastrocnemius auch 11 hinter- 
einander liegende lange Kerne geziihlt. Auf dem Querschnitt sind die 
Fasern polygonal, scharfeckig. im Biceps, Deltoides und Gastrocnem. dicht 
liegend. Im Interosseus sind zwischen den einzelnen Fasern oft miissig 


li Zur Pathologie der progr. Muskelatrophie und verwaudter Zustande. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. II. 
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viel Bindegewebe und Gef£ssverzweigungen zu sehen. Im Biceps hat sich 
die Muskelsubstanz stellenweise, im Rectus fem. meist vom Perimysium 
zuriickgezogen (dies ist auch in Schnitten der Fall, die nicht erw£rmt 
worden waren). Die fibrill&re Structur ist an den Fasern des Biceps und 
Deltoides nicht sichtbar, in den ubrigen Muskeln sind die Fasern mehr 
Oder weniger stark in kleine Felder getheilt. Im Gastrocnemius, dessen 
Fasern besonders stark gefeldert sind, ist eine Anzahl Fasern homogen, 
starker h&matoxylingef&rbt, einzelne davon kreisrund. Pro Faserquer- 
schnitt 2—3 Kerne, im Interosseus 0—4 (meist 2), im Gastrocnemius 
4—7 Kerne. Im Gastrocnemius auch einige Binnenkerne; z. B. 1 Faser 
mit 3, 1 mit 4 randstandigen und je 2 innenstandigen Kernen. 

Fall III. Scherzer, Anna, 4 Jahre alt. Nach kurzer Krankkeits- 
dauer an Diphtherie gestorben. Starre bei Entnahme des Muskels nur noch 
sehr gering. — Q uberall vorhanden, meist breit. Keine L; Conturen 
gerade. An einzelnen Fasern Contractionen. — Schnittpraparate: 
Fasern gerade, Q nicht zu erkennen. Kerne massig zahlreich, meist lang, 
sonst rundlich, hautig 2, 3 und mehr liinter einander liegend. Querschnitt 
durch Bindegewebe und Fett in nicht sehr grosse Felder getheilt. Fasern 
wenig dicht liegend, fast ausnahmslos rund oder rundlich, homogen, gut 
mit Eosin gef&rbt, An jedem Faserquerschnitt 0—2 periphere Kerne, 
meist einer. 

II. Muskelatrophie im Alter, bei all gem.Kachexie und Inanition. 

Fall IV (Taf. Ill, Fig. 2). Frau Durr, 70 Jahre alt Emphysem; 
Pneumonic, eitrige Kniegelenkentziindung (Pneumokokken). Mittlerer, fiir 
das Alter guter Ernahrungszustand. Todtenstarre bei Entnahme der Mus¬ 
keln nicht mehr sehr stark. — An 2 Fasern des Deltoides (32,4 u. 37,8 p) 
fehlt die Q stellenweise oder ist undeutlich, obwohl im Deltoides die L nur 
gering ist, meist fehlt. Dagegen ist in den drei anderen untersuchten 
Muskeln die Langsstreifung haufig sehr intensiv und besonders im Rectus 
fem. viel starker als die Q, so dass diese oft kaum zu finden ist. Auch 
sind kier die Conturen meist sehr stark gewunden. — In den Schnitt- 
praparaten sind die Fasern gerade, im Supinat. long, vielfach gewunden; 
die Fasern machen, wenn die Windungen quer getroflen sind, einen lockeren 
Eindruck. Kerne, meist l&nglich, im Flexor digit rundlich, massig zahl¬ 
reich, bilden nicht selten Reihen von 3—11 Kernen, die manchmal (be¬ 
sonders im Supinat. longus) so eng an einander liegen, dass ein zusammen- 
hangendes Kernband entsteht. Die Querschnitte der Fasern sind meist 
abgerundet oder rund, meist homogen oder nur schwach gefeldert. Im 
Rectus fem. hat sich die Muskelsubstanz vielfach vom Perimysium zuriick- 
gezogen. Pro Faserquerschnitt 0—4, meist 2—4 Kerne, die allermeist 
peripherisck angeordnet sind; doch sind in jedem Priiparat auch vereinzelte 
Binnenkerne zu linden. 

Fall V. Raum, Konrad, 36 Jahre alt. Phthisis pulmonum, sehr 
florider Process. Hasten bestand sclion seit mehreren Jahren, bett- 
lagerig aber war Pat. erst die letzten 3 Wochen seines Lebens. M&ssig 
hohes Fieber: nicht sehr Starke Kachexie. Muskeln 8 Stunden post mortem 
bei bestehender Starre entnommen. — Die neun untersuchten Muskeln zer- 
fallen nach den Zupfpr&paraten in 2 Gruppen: die eine wird gebildet aus 
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Deltoides, Snpinat. longus, Tibialis anticus und Rectus fem. mit ca. 47—52 ft 
mittlerer Faserbreite; die Fasern dieser Muskeln zeigen meist selir Starke 
L, auch wohlZerfall in Langstibrillen (Deltoides und Rectus fem.); die Abgren- 
zung der Fasern gegeneinander ist hierdurch sehr erschwert, die Q oft ver- 
deckt. und die Conturen mehr oder weniger stark wellig. Die zweite 
Gruppe bilden Biceps bracchii. Extens. digit, comm., Pronator teres und 
Sartorins, bei denen die mittlere Faserbreite ca. 32—35 ft betriigt, die Q 
deutlich, die L nur gering ist oder meist fehlt; nur an einzelnen Fasern 
tritt die L starker hervor; die Conturen sind meist gerade, nur an den 
starker l&ngsgestreiften Fasern etwas wellig. Zwisclien beiden Gruppen 
stelit die Tbenarmusculatur, die mit ihrer geringen Faserbreite (36 ft) 
zur zweiten Gruppe, nach ihrer Structnr (starke L etc.) zur ersten gehort. 
— An den Schnittpr&paraten sind die Fasern theils gerade, tlieils ge- 
wnnden, am st&rksten gewunden im Deltoides; bier auch wieder ..Muskel- 
knospen u . Die Kern verbal tnisse sind sehr verschieden: so siiul im Supinat. 
long, die typischen liinglichen Muskelkerne im Verhaltniss zu den unregel- 
massig zerstreuten rttnden sehr sparlich. wogegen im Tibial. antic, sehr 
lange Kerne vorherrschen. Bildung von Kernzeilen in manchen Muskeln 
(z. B. Deltoides, Rectus fem.) sehr gering. in anderen wieder stark, beson- 
ders im Thenar und Tibialis ant., wo in einer Zeile 24 lange Kerne ge- 
zahlt warden. Auf dem Querschnitt ist im Deltoides besonders auflallig 
das Vorhandensein von zwei Faserarten: 1. grossen ica. 54—64 ft), stark 
fibrilliiren, heller aussehenden und 2. kleineren (ca. 30 p), docli manchmal 
auch grbsseren 1 40 ft), dunkleren, blaulichen, homogenen Fasern; beide Arten 
etwa in gleicher Anzahl vertreten. Fasern haulig rund, besonders die 
dunklen. Die hellen Fasern enthalten 3—5, meist 4 Kerne, da von hier 
und da 1—2 central, die dunklen 1—5 Kerne, meist 1, wobei nur ein 
einziges Mai ein Binnenkern beobachtet wurde. Dieser Unterschied ist mit 
grosserer oder geringerer Deutlichkeit auch in den ubrigen Muskeln nacli- 
zuweisen. Hervorzuheben ist noth, dass im Supinator long. 5—7 Kerne 
auf jede Faser kommen. im Extens. digit. 1—8 (meist 4», und dass in 
dieseu beiden Muskeln Fasern mit 1—3 Binnenkernen bei starker Ver- 
grosserung fast in jedem Gesichtsfeld zu sehen sind: auch in den ubrigen 
Muskeln vereinzelte Centralkerne. Hier und da ist eine zweifelhafte Va¬ 
cuole zu sehen, im Pronator teres eine sichere, runde Vacuole. Schliess- 
lich sei noch erwahnt, dass im Sartorius mit Gieson-Farbung zvvischon den 
Fasern kemhaltiges Bindegewcbe nachzuweisen ist. 

Fall VI. Geist. Peter. 47 Jahre alt. Phthise. Tod nach divi- 
monatiger Krankheitsdauer. Ziemlich starke Kacliexie. Muskeln ca. 12 8tun- 
den post mortem bei noch bestehender Starre entnomiiien. — Auch hier 
wieder lassen sich die 9 untersuchten ^Muskeln in zwei Gruppen tlndleii: 
die eine, mit meist sehr deutlicher uml breiter (J, geringer oder fehlender 
L und geraden Conturen. bilden Deltoides, Biceps und Extens. carpi rad. 
mit ca. 27—31 p mittlerer Faserbreite. Die zw*it«* Gruppe. gvbildet 
aus Thenar, Triceps. Sartorius. Rectus fem., Tibial. ant. und Gastrocne¬ 
mius mit ca. 28—3s ft mittlerer Faserbreite zeigt stark*- L. g* \vun«lone 
Conturen und dabei theils sehr breite und d**utli(he. tlieils durch L s*-hr 
verdeckte Q (Thenar und Triceps mit 38 und 36 n Faserhivitc . \W”vn 
der genaueren Angaben muss i<*h auf die let/.te Kuluik d**r Taln-lb- ver- 
weisen; hier will ich nur noch hervorheben. dass an d*-m \*en:leichsprapa- 
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rat aus Miiller-Formol die L bedeutend weniger hervortritt als an dem 
Zenker-Pr&parat. — SchnittprS-parate: Am auffailigsten unter den 
Langsschnitten ist der des Triceps durch das Vorkommen breiter Fasern 
mit deutlicher L, feiner Q, die nnr ganz hellrosa gefarbt sind; die eigent- 
lichen Muskelkerne sind im Triceps ziemlich sp&rlich, dafiir aber zwischen 
den Fasern oft zahlreichere ninde Kerne. In den iibrigen Mnskeln theils 
lange, theils runde Kerne, massig zahlreiche Kernzeilen. Die Quer- 
schnitte zeigen wieder vielfach kleinere, dunklere, horaogenere Fasern nnd 
grossere, hellere, starker gefelderte; manche Querschnitte, besonders der 
hellen Fasern, sind rund, am hiiuligsten im Triceps. Der Sartorius be- 
steht an zwei Stellen aus viel kleineren, homogeneren, rnnden Fasern, 
welche in ein kernreiches Zwischengewebe eingelagert sind. Im Extens. 
carpi und r Triceps Fasern hitrrtig vom Perimysium znriickgezogen. Im 
Gastrocnemius sind einige Fasern fein siebartig durchlb chert, wie man 
es bei fettig degenerirten Muskeln sieht. wenn sie mit Alkohol behandelt 
warden; ein Marchipr&parat war leider nickt angefertigt worden. In 
einigen Priiparaten liegen nicht selten Kerne zwischen den Mnskelfasern; 
die Fasern selbst enthalten meist gegen 3 Kerne, dabei Schwankungen von 
1—7; im Deltoides sind die dunklen Fasern etwas kernreicher als die 
hellen. Einzelne Centralkerne kamen zur Beobachtung. Im Thenar und 
Tibialis ant. je 1 runde, scharfrandige Vacuole. Zweifelhafte Vacuolen 
mit zerfetzten Riindern im Sartorius. 

Fall VII. Week el e, Johann, 40 Jahre alt. Phthise, Tod etwa 

2 V 2 Monate nach Beginn der Krankheit. Seit einem Monat vor dem Tode 
grosse Schwiiche in den Armen, Tremor, bestiindiger Subsultus tendinum. 
Dabei Sensibilitiit und Reflexe normal, keine Ataxie. Hohes Fieber. Sehr 
starke Abmagerung, besonders an den oberen Extremit&ten. Muskeln 
20 Stunden post mortem bei nicht sehr starker Starre entnommen. — Die 
Muskeln dieses Falles bieten, abgesehen von der geringen Breite vieler 
Fasern, manches Auffallige. Purchgiingig tadellose Q an alien nntersuchten 
Fasern zeigt nur der Supinator long., Palmaris long., Tibialis ant. und. 
bis auf eine etwas undeutlicher gestreifte Faser, der Sartorius. In alien 
andoren (s) Priiparaten ist an einer Anzalil von Fasern die Q oft sehr un- 
deutlirh oder auch mit Sicherheit als vollkommen fehlend zu bezeichnen. 
Derartige Fasern haben im Deltoides 13,5—27 /a Breite. im Biceps 27 
43,2 fi etc.; sie sind manclnnal rnehr oder weniger deutlich l&ngsgestreift. 
andere wieder glasartig durchsichtig (hyalin) oder wachsartig. noch andere 
scliliesslich erscheinen aus kleineren und, was seltener der Fall ist, aus 
etwas grbsseren Schollen zusammengesetzt. In anderen Priiparaten zeigt 
eine Anzalil Fasern bei erhaltener p kornige Triibung, die besonders im 
Supinat. long, sehr den Eindruck einer beginnenden fettigen Degeneration 
machte; da die Prilparate schon in Alkohol gelegen batten, liess sich hier- 
fiir der Beweis aber nicht mehr erbringen. Starke L zeigen viele Fasern 
im Triceps, Abductor pollic. brev.. Gastrocnemius und Biceps femoris. — 
In den Langsschnitten sind die Fasern theils gerade, theils gewunden 
und sind liaufig durch etwas reichlicheres Bindegewebe in kleinere Biindel 
getrennt. Die Kerne, in manchen Muskeln meist lang, in anderen wieder 
iiberwiegend blaschenlbrmig oder wie im Biceps klein. rund und stark ge- 
larbt. sind meist zahlreich an den Fasern und anscheinend auch zwischen 
ihnen gelagert und bilden miissig zahlreiche langere und kiirzere Kern- 
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zeilen. Wahrend ein Theil der Fasern massig breit ist, sind in den 
meisten Praparaten auch Fasern zu sehen, die ganz schmal sind, keine Q 
erkennen lassen und sehr zahlreiche lange nnd runde Kerne und Kernzeilen 
enthalten. Diese Fasern bilden den Uebergang zu den Waldeyer’schen 
Muskelschlauchen, die freilich, wie Schaeffer *) hervorhebt, haufig richtiger 
als Muskelkernschiauche bezeichnet werden. Solche Muskelkern- 
schlanche sind am deutlichsten im Supinat. long, zn erkennen, wenn 
auch nicht gerade zahlreich. Die schmalen Fasern und Kernschlauche 
liegen manchmal zu kleinen BUndeln vereinigt, andere Male einzeln 
zwischen den iibrigen Fasern. An den Querschnitten ist, abgesehen 
davon, dass im Palmaris und Biceps die Fasern meist vom Perimysium re- 
trahirt sind, eine Vermehrung des Bindegewebes zu beobachten. 
Dieses kemreiche Bindegewebe ist nicht nur zwischen den Muskelfeldern 
in grbsserer Menge vorhanden, sondern schickt auch haufig seine Aus- 
laufer zwischen die einzelnen Fasern, welche im Rectus und Biceps fern, 
hierdurch weit auseinandergedrangt werden. Die Faserquerschnitte sind 
theils polygonal, haufig abgerundet oder rund, homogen oder schwach ge- 
feldert, und durch den Wechsel all dieser Dinge erhalten die verschiedenen 
Mnskeln ein von einander recht abweichendes Aussehen. Das mannigfaltigste 
Bild bietet der Tibial. anticus: Muskel durch viel Bindegewebe und Fett 
in kleinere Felder zerlegt, von denen meist jedes nur eine Faserart ent- 
halt: a) Fasern gross (32—40 ft), dicht liegend, schwach gefeldert, poly¬ 
gonal, mit 3—4 peripherischen Kernen; solche Fasern sind fast nur in 
der Mitte eines grosseren Feldes; b) zahlreiche Abstufungen von kleineren, 
weniger dicht liegenden, haufig rundlichen, homogenen, manchmal in 
kernreichem Gewebe liegenden Fasern mit etwa 4 periph. Kernen bilden 
den Uebergang zu c) sehr kleinen (8 ft) runden, homogenen Fasern in kern¬ 
reichem Gewebe, mit 2—3 Kernen; d) Felder mit ganz kleinen Fasern, 
die manchmal keinen Kern besitzen, manchmal einen stark gefarbten Kern, 
der von einem schmalen Saum von Muskelsubstanz umgeben ist. c) und d) 
sind haufig am Rand anderer Felder. — Die Muskelkerne sind pro Faser- 
querschnitt verschieden zahlreich, 2—3, 4—5, 3—9, sind manchmal, be- 
sonders im Deltoides und Biceps auf eine Seite der Faser zusaramenge- 
drangt, wo sie eine zusammenhangende Querzeile bilden. Auch einige 
Centralkerne wurden beobachtet; keine Vacuolen. 

Fall Vin. Biermann, Konrad, 22 Jahre alt. Vor ] l 2 Jahr wegen Hoden- 
tuberculose vom Militar entlassen. Erkrankt an acuter disseminirter Lungen- 
tuberculose, der er nach einem Monat erliegt; wahrend dieses Monats standig 
hohes Fieber (39—40°) und schnelle Abmagerung. Mnskeln etwa 20 Stunden 
post mortem bei geringer Starre excidirt. — Von den 50 notirten Fasern des 
Biceps fehlt die Q an dreien (10 und 13 ft), welche feinkornig sind, die eine 
grossschollig; an einer Faser mit 27 ft Breite Q nur stellenweise vorhanden. 
Im Gastrocnemius ist die Q in zwei Fallen (19 und 48 fi) sehr fein und 
kaum zu erkennen. Im Uebrigen ist die Q iiberall massig breit und sehr 
deutlich, L gering, Conturen meist gerade. — Auf dem Langsschnitt 
liegen die Fasern dicht und gerade. Kerne theils lang, theils biaschen- 
formig oder klein und rund, ziemlich zahlreich, besonders die runden und 


1) Ueber die histol. Veranderungen der quergestr. Muskelfasem in der Peri¬ 
pherie von Geschwulsten. Virchow’s Arch. 1887. Bd. 110. 
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blaschenfbrmigen, welche unregelmassig verstreut liegen; die langen Kerne 
bilden h£ufig Zeilen. Auch zwisclien den Fasern li&ufig zahlreiche Kerne, 
die Capillaren anzugehbren scheinen. Auf dem Querscknitt liegen die 
Fasern ebenfalls dicht, sind niassig stark gefeldert, polygonal, manchmal, 
besonders im Biceps etwas abgerundet. Die Faserquerschnitte entlialten je 
3—4 Kerne, im Biceps vereiuzelte Binnenkerne. Auch auf dem Querschnitt 
sind zwisclien den Fasern haufig noch Kerne. 

Fall IX. Robisch, Anna, 65 Jalire alt. Nacb Jangerer Krankheits- 
dauer an Carcinoma vulvae und Erysipel gestorben. 

Muskeln wahrend bestelieinler Todtenstarre entnommen. — Die Zupf- 
priiparate bieten niclits besonders Auffalliges: die Q ist haufig sehr undeut- 
lich, felilt auch stellenweise (s. Tabelle); die L zeigt wechselnde Verhalt- 
nisse. — Auf dem Langsschnitt sind die Fasern gerade und liegen dicht, 
Bindegewebe und Fett in massiger Menge. Kerne zahlreich, uberwiegend 
rundlieh, bilden in alien Muskeln ausser Tibial. ant. haufig lange Reihen 
von ca. 20 Kernen. Im Gastrocnemius sind die Kerne an den Fasern und 
anscheinend freiliegend auch zwisclien ilinen in Haufen, einfaclien und doppel- 
ten Reihen angeordnet. und beherrschen auf diese Weise fast das Bild. Auf 
dem Querschnitt sind die Fasern dicht liegend. polygonal, manchmal auch 
rundlieh, meist homogen, im Gastrocnemius auch hautiger gefeldert. Ira 
Gastrocnemius ist stellenweise das Bindegewebe zwisclien den Fasern ver- 
mehrt und kernreich; an einer Stelle ist auch im Fettgewebe die Kernmenge 
auffailig. Die Fasern selbst entlialten im Gastrocnemius je 4—10 (meist 6) 
Kerne, die fast stets peripherisch liegen; im Biceps 1—9 (meist 6) Kerne, 
dabei in fast jedem Gesichtsfeld melirere Fasern rait 1—3 Centralkernen. 
Fine besondere Beschreibung erheisclit der Tibial. antic.: hier sieht man 
1. kleine (ca. 13 a), runde Fasern mit 1—2 Kernen. theilweise in vermehrtem 
Bindegewebe; 2. mittelgrosse ica. 27 «), homogene, manchmal rundliche, 
hail tig etwas mit Hamatoxylin gefarbte Fasern mit 3—5 Randkernen; 3. 
grosse (ca. 4<)u), rothe, zum Theil siebfbrmig durclilocherte, sonst gefelderte. 
meist rundliche Fasern mit 0—2 Randkernen. — Im Biceps eine seliarf- 
randige runde Vacuole in einer polygonalen Faser mit 1 Randkern. 

Fall X (Tafel III, Fig. 3 und 4). Frau Vogel. 56 Jahre alt. In- 
filtrirendes Carcinom der Magenwand. Metastasen in der Leber und anderen 
Organen. 

Sehr kacliektisclies Aussehen, dabei Unterhautfettgewebe ziemlich reicli- 
lich. Muskeln 24 Stunden post mortem entnommen, Todtenstarre schon voll- 
stiindig gelost. — Abgesehen von der manchmal sehr geringen Faserbreite 
bietet von den Zupfpraparaten der Biceps den auftalligsten Refund: an den 
nieisten (32 von 45 notirten) Fasern ist die Q kaum zu errathen, manchmal 
wolil auch vollkommen fehlend: dabei sind diese Fasern leicht. gekornt und 
eigentliiimlich durchseheincnd. Auch im Triceps undSupinat.long. kommen alm- 
liclie Fasern vor, aher weniger zahlreich. Im Uchrigen ist die Q haufig 
stark verschoben, mit L vermischt und dadurch meist undeutlich. Die L ist 
meist stark und die (’onturen haufig gewunden. — Die Schnittpraparate 
wurden nacli mehren vergehlichen Fiirbeversnchen schliesslich in Hamatoxylin 
erhitzt. was zu einem brauchbaren Resultat fiihrte. Im ungefarbten Langs- 
schnitt dcs Biceps zeigt es sicli. <lass die oben beschriehenen Fasern biindel- 
\v»ds(' zusammenliegen. wahrend wieder die Fasern anderer Biindel deutliche 
Q zeigen. Die Fasern des Biceps sind meist schwach gewellt, in den 
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ubrigen Muskeln gerade, sind etwas vom Perimysium retrahirt (Triceps). 
Kerne massig zahlreich, bilden haufig kurze Zeilen. Auf dem Qnerschnitt 
sind die Fasern klein, polygonal, mit abgerundeten Ecken und mehr oder 
weniger homogen. Die Fasern haben sich fast ausnahmslos weit vom Peri¬ 
mysium (Sarkolemra ?)zuriickgezogen,an welchem die peripherischen Kerne 
(1—3) sitzen geblieben sind; im Biceps sitzen die Kerne an der retrahirten 
Muskelfaser. Anch vereinzelte Centralkerne kamen zur Beobachtung. — 
Es sei besonders hervorgelioben, dass anch in den nicht erwfirmten Schnitten 
die Retraction der Fasern ebenso deutlich hervortrat. 

Fall XI. Frau Mertel, 59 Jahre alt. Vor Jahr Uterusexstirpation 
wegen Carcinom. BeimTode multiple Carcinomknoten im kleinen Becken; sehr 
starke Kachexie. Die Muskeln wurden 6 Stunden post mortem bei starker 
Starre entnommen. — In den Zupfpr&paraten zeigen die Fasern meist 
breite und deutliche, nur im Diaphragma einige Mai sehr undeutliche Q, keine L. 

Die Conturen sind oft stark gewunden. Je eine Faser im Biceps 
(18.9 (u) und Diaphragma (13,5 fi) zeigt keine Q und L und ist homogen 
resp. fein granulirt. — Die Lftngsschnitte zeigen das nun schon haufiger 
beschriebene Bild: dickt liegende Fasern mit haufig sehr deutlicher Q, 
wechselnd zahlreichen st&bchen- und biaschenformigen und kleinen runden 
Kernen, welche vielfach Zeilen bilden. Auf dem Qnerschnitt sind die Fasern 
fast ausnahmslos rund und sehr wenig gefeldert. Es kommen auf jeden 
Faserquerschnitt 2—9 Kerne, welche allermeist peripherisch liegen. 

Fall XII. Heider, 32 jahriger Mann. Pylorusstenose durch Ulcus 
ventriculi. Gastroenterostomie, etwa 14 Tage vor dem Tode gemaclit, ist 
durch ihre ungliickliche Lage wirkungslos; Inanition. Sehr starke Abmagerung. 
Muskeln 20 Stunden post mortem entnommen; Todtenstarre an der unteren 
Extremitat stark, an der oberen gering. — Die Fasern des Rectus fern., 
Tibial. ant. und Diaphragma zeigen haufig starkore L, wfihrend diese im 
Biceps (geringe Starre) nur schwach ist oder auch fehlt. Die Fasern im 
Diaphragma haben vielfach gewundene, die der anderen Muskeln gerade 
Conturen. Die Q ist meist nicht sehr deutlich, ist bei 6 unter 45 Fasern 
des Biceps mit Sicherheit als fehlend zu bezeichnen; diese Fasern sind 
tlieils dicht und fein gekornt, theils homogen durchsichtig und haben 2,7—18,9 fi 
Breite. Bei zwei kornigen, nicht gestreiften Fasern des Diaphragma von 8,1 und 
10,8 fi Breite ist nicht mit Sicherheit zu sagen, ob es nicht vielleicht Gefasse 
sind. — Auf dem Langsschnitt sind die Fasern gerade, im Diaphragma 
wellig, liegen massig dicht und sind theilweise sehr schmal. Die Kerne 
sind klein, langlich und wenig zahlreich; sparliche Kernzeilen. — Auf dem 
Qnerschnitt sind im Tibial. ant. einige Fasern sehr klein (ca. 8 ft), andere 
wieder verhaltnissmfissig gross (ca. 30 fi); in den ubrigen Muskeln sind die 
Fasern gleichmassiger. Fasern haufig rund, meist homogen, oft retrahirt, 
besonders im Rectus fern, und Diaphragma, enthalten 2—4 peripherische 
Kerne. Zwischen den Fasern ist hier und da, besonders deutlich mit Gie- 
sonfarbung etwas vermehrtes, kernarmes Bindegewebe nackzuweisen. 

III. Muskel- und Nervenkrankheiten. 

A. Progressive Muskelatropkie. 

Fall XIII. Krausser, Georg, 22 Jahre alt. Sehr vorgeschrittener 
Fall von juveniler Myopathie (familiar). Typus nicht ganz rein, da nicht 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilknnde. XIII. Bd. 9 
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nur Becken- und Schultergiirtel ergriffen ist, sondern auch die Gesichts- 
rausculatur (Fat. kann die Augen nicbt schliessen, den Mund nicht spitzen). 
Ausserdem Radialislahmung. Atrophie theilweise sehr stark, hauptsftchlich 
an den Oberarmen, wo der Knochen eigentlich nur noch yon Haut und 
etwas Fett iiberlagert und kein Muskel mebr zu palpiren ist. Die Radialis¬ 
lahmung ist vollstandig, die herabhangende Hand kann nicbt eine Spur 
gelioben werden. Die atrophischen Muskeln reagiren theilweise schwach 
normal, theilweise gar nicbt. Das dem Lebenden excidirte Mnskelstiickcben 
stammt aus der rechtsseitigen Radialmusculatur, die stark atropbiscb ist und 
auf den elektriscben Strom nicbt reagirt. — Das Zupfpr&parat zeigt 
wenig Auffailiges: die Breite der Fasern schwankt zwischen 11 -34,1, 
mittlere Faserbreite sehr niedrig (25,6 (x); die Q ist meist nicht deutlich, 
aber doch mit wenigen Ausnahmen vorhanden. Die L ist hautig stark, die 
Conturen gewunden. Im ungefttrbten Praparat sind zablreicbe runde Kerne 
zn seben. — Auf dem Langsscbnitt sind die Fasern theils gewunden, 
theils gerade, dazwischen viel Bindegewebe und Fett. Im Bindegewebe 
zahlreicbe runde, kleine Kerne, die vielfach in dichten Haufen in grosser 
Menge (wohl iiber 100) beisammen liegen, andererseits Ziige bilden, die oft 
von einem Kernhaufen ausgehen und theils mit der Faserrichtnng ziehen, 
theils gegen sie; ein deutlicher Zusammenhang dieser Kerne mit Gefassen 
ist auf dem Langsschnitt nicht nachzuweisen. Die Fasern selbst variiren 
von sehr breiten bis zu solchen, die nur so schmal sind wie der Kern. Die 
Q. am gefarbten Praparat >venig deutlich, scheint an den breiten und schmalen 
Fasern gleich zu sein; die L tritt deutlich hervor. Die Kerne an den 
Fasern sind meist klein und rund, massig zahlreich; ferner in geringerer 
Zahl langliche Kerne und am sparlichsten grosse biaschenfbrmige. Diese 
letzteren sind oft zu zweien oder dreien von einem gemeinsamen hellen Hof 
umgeben; auch die iibrigen Kerne liegen oft zu mehreren zusammen. 
Eigentliche Kernzeilen sind sehr selten. Auf dem Querschnitt sind die 
Fasern ausnahmslos rund, hautig stark fibrillar. Sie sind meist jede 
von einer breiten Schicht massig kernreichen Bindegewebes umgeben, doch 
liegen sie in einzelnen Feldern auch etwas dichter; in diesen Feldern sind 
die grossten Fasern beisammen, es wurden einzelne von 81 ^ Durchmesser 
gefunden. Die meisten iibrigen Fasern sind bedeutend kleiner, bis hinunter 
zu Fasern von 5—8^ Durchmesser, welche ausser einem Kern nur noch 
einen sehr schmalen Rest von Muskelsubstanz aufzuweisen haben. Die 
Kerne sind sparlich, 1—6, meist 1—2. Fasern mit 1—5 Binnenkernen* 
sind nicht selten; diese Binnenkerne sind hautig blaschenformig mit helleni 
Hof. Die oben erwahnten Kernfelder sind auf dem Querschnitt manchmal 
aus concentrisch um ein Gefass angeordneten Ringen zusammengesetzt. Ge- 
f&sswande hautig verdickt. In einzelnen wenigen Fasern mehrere grossere, 
rundliche Vacuolen, zwischen denen die Muskelsubstanz in schmalen Briicken 
stehen geblieben ist; noch vereinzeltere Fasern sind siebartig durchlochert; 
beide Faserarten nur sehr sparlich vertreteu. — Nach Gieson farbt sich 
die Muskelsubstanz gelb, wie normal. 

Fall XIV. Schultheiss, Adolf, 22 Jahre alt. Neurotische Muskel- 
atrophie (Peroneal-Vorderarmtypus). Der Fall ist ziemlieh progress, Atrophie 
am Dauraen- und Kleinfingerballen sehr ausgesprochen, Atrophie der Peronei 
so stark dass Patient den ausseren Fussrand gar nicht mehr heben kann. 
Steppage,, Fussspitze hangt herunter. Patient gelit auf dem ausseren Fuss- 
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rand. Auch die iibrige Untersclienkelmusculatur recht atrophisch. Das 
untersnehte Muskelstiick wurde dera Lebenden aus dera rechten Extens. digit, 
comm, pedis excidirt, welclier galvanische EaR zeigt. — Dieser Muskel 
bietet das eigenthiimliche, auf Seite 111 erw&hnte Verhalten, dass die Fasern 
im Kochsalzpr&parat s&mmtlicli gute Q zeigten, w&hrend im Zenker-Pr&parat 
nur an 5 Fasern von 28 die Q vorhanden ist; diese 5 Fasern haben eine 
Breite von 16—48 ft. Die iibrigen sind grob granulirt oder aus kleinen 
Schollen zusammengesetzt und weisen einen grossen Kernreichtlium auf; 
nicht wenige da von sind in hintereinander liegende, grossere und kleinere 
Bruchstucke zerfallen. — Auf dem L&ngsschnitt sind die Fasern auf 
langere Strecken hin gut zu verfolgen, gerade, dicht liegend, durch einen 
Zng Bindegewebe oder (h&uhger) Fett in schmale Biindel abgetheilt. Hier 
und da im Fett auch eine einzelnliegende Faser. Viele Fasern sind be- 
sonders breit, oft heller als die iibrigen, werden im Verlauf manchmal wieder 
schmaler und auch dunkler. Die Q ist nicht sonderlich eng. aber sehr zart 
und nicht an alien Fasern zu sehen, an den breiten Fasern vielleicht etwas 
zarter, als an den iibrigen (Contractionen?). Die L tritt meist deutlich 
hervor. Des Weiteren sind schmalere Fasern zu sehen bis hinunter zu sehr 
sparlich vorhandenen Muskelkernschlauchen. In den Muskelfasern sind alle 
bisher beschriebenen Kernarten reichlich vertreten und bilden sehr zahl- 
reiche, lange Kernzeilen (Reihen von 40 Kernen geziihlt); in einer 
und derselben Zeile kommen manchmal verschiedene Kerne vor, manche 
Zeilen sind aus einander dicht beriihrenden, andere wieder aus weiterstekenden 
und zwei sogar aus querstehenden, hanteltormigen Kernen zusammengesetzt. 
In den ganz breiten Fasern sind die Kerne am sp&rlichsten, doch kommen 
anch hier lange Reihen vor. Manchmal sind die Kerne liinglich viereckig, 
wie Blutkdrperchen in Capillaren. von denen sie sich aber durch ihre inten¬ 
sive Blaufarbung unterscheiden. — Einzelne ziemlich breite Fasern sind in 
drei bis veir kurze Bruchstucke zerschniirt, welche leicht kbrnig aussehen 
und weder Q naeh L zeigen. Etwas zahlreiehere, schmalere, meist im Fett- 
gewebe liegende Fasern, ohne Q und L werden durch drei und mein* kurz 
hintereinander liegende runde, grosse Locher mehr oder weniger vollkommen 
unterbrochen; bis zu etwa 30 kleine, rundliche, dunkle Kerne fiillen diese 
Locher fast vollstdndig aus. — Einige Fasern mit deutlicher zeigen 
zvveifelhafte dichotomische Theilung. — Auf dem Querschnitt erscheiuen 
die Mu8kelbiindel in einer grossen Fettmenge verstreut. Es sind vorhanden 
1. dicht liegende, bis 95 grosse, gefelderte Fasern mit abgerundeten Ecken. 
Die Fasern enthalten je 4—16. meist 6—7 Kerne, davon sehr hautig 2—3 
central gelegen; in einer Faser mit 12 Kernen sind 5, in einer anderen 
mit 16 Kernen 6 Centralkerne gezahlt. Die Centralkerne sind hautig jeder 
von einem hellen Hof umgeben. 2. In kernreichem Bindegewebe kleinere 
kreisrunde Fasern bis herab zu solchen. die aus einem oder mehreren Kernen 
bestehen (((uergeschnittene Kernschlauche). Auch hier 1 —!» Kerne, manch¬ 
mal zum Tlieil im Innern liegend, manchmal die Faser als Querzeile um- 
fassend. In manchen von den kleineren Fasern sind die Kerne so dicht, 
dass eine Zahlung nicht moglich ist. In den mittelgrossen Fasern einige 
Vacuolen. besonders im Giesonpraparat. — Die Gefasse sind sparlich, be- 
sitzen aber eine sehr dicke Wandung. 

Fall XV. Kreuzer. Joseph. 17 Jahre alt. Progr. spinale Muskel- 
atrophie. Seit 2 Jahren Schwache des rechten Armes und Steitigkeit der 
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rechten Hand. Die Daumenmusculatur ist derart atrophisch, dass der 
Metacarpus vorspringt, die Wirkung des Flexor pollicis brevis ist voll- 
st&ndig aufgehoben; ahnlich links. Galvanische EaR. SchwSche der 
Peronei ist erst angedeutet. Das zur Untersuchnng gelangte Muskelstiick- 
chen wnrde dem Lebenden aus dem rechten Flexor pollicis brevis ent- 
nommen. — Im Znpfpraparat (Zenker) nnterscheiden sich die Fasern in 
nichts von normalen; sie zeigen ausnahmslos Q, die freilich nicht immer 
ganz deutlich ist. Dabei ist meist sehr Starke L vorhanden und die Con- 
turen sind gewunden. — Auf dem Langsschnitt liegen die Fasern 
massig dickt, sind anniihernd gleich breit und in grossen Windnngen ge- 
lagert An einzelnen Stellen sind die Fasern sehr viel schmaler und etwas 
kernreicher, wahrend im Uebrigen die Kerne nur wenig zahlreich sind; sie 
sind unregelmassig vertheilt, langlich oder biaschenfdrmig und bilden keine 
Zeilen. Die Q ist meist deutlich. Auf dem Querschnitt sind die Fasern 

1 . mittelgross (meist ca. 27 ft, selten bis 40 ft), kreisrund, massig fibrillar, 
mit 0—2, meist 1 Randkern; 2. etwa ebenso zahlreich, aber weniger her- 
vortretend, klein (8—13,5 /u), manchmal eckig, mit 1—2 Randkernen. — 
Innenstandige Kerne oder Vacuolen wurden nicht gefunden. Die Fasern 
liegen von einander etwas entfernt, doch scheint das Bindegewebe kaum 
vermehrt. Gef&sse massig dickwandig. 

Fall XVI (Taf.III, Fig. 5). Wolf, 70 jahriger Mann. Spinale Muskelatro- 
phie, seit mehreren Jahren bestehend, mit besonderer Betheiligung der oberen 
Extremitaten, welche vollkommen unbeweglich herabhangen. Der Biceps rechts. 
aus welchem intra vitam ein Stuckchen excidirt wurde, zeigte galvanische 
EaR. — Im Zupfpraparat zeigen von 20 notirten Fasern nur 5 mit 10.8 
bis 27 ft Breite einige, wenn auch undeutliche Q. Die iibrigen sind, wie 
schon im anderen Fallen beschrieben, kornig, schollig oder homogen und 
variiren zwischen 10,8—32,4 ft. Die Fasern sind sehr wenig durchscbeinend 
und die Conturen weisen zablreiche unregelmassige, kleine Ausbuchtungeu 
auf. — Auf dem Langsschnitt sind die Fasern durch massiges Fett und 
Bindegewebe in Biindel getheilt, liegen sonst dicht neben einander und 
bilden kleine Windnngen. 1. Sehr breite Fasern in Biindeln beisammen- 
liegend, massig gewunden, L, oft auch sehr feine Q. Viele, etwas schmalere. 
sind feinkornig ohne erkennbare Q und L. Kerne sind, da sich die Fasern 
stark mit Hamatoxylin gefarbt haben, schwer zu sehen, aber anscheinend 
nicht sonderlich vermehrt; zwischen den Fasern sind oft zahlreiche Kerne. 

2. Fasern sehr schmal, ausserordentlich kernreich, auch zwischen den 
Fasern Kernzeilen, grosse dicke Convolute (Muskelkernschlauche) und einzelne 
Kerne. Es beherrschen mit einem Wort an diesen recht ausgedeknten 
Stellen die Kerne das Bild durchaus. Die Fasern selbst sind deutlich eosin- 
gefarbt; von Q ist nichts zu linden. Auch auf dem Querschnitt sind die 
beiden Faserarten deutlich getrennt, wenn auch der Farbenunterschied kaum 
vorhanden ist. 1. Fasern dichtliegend, rund 54—95 ft gross, etwas fibrill&r; 
fast stets in der Mitte ein grosser, rnnder, dunkler Fleck von einem hellen 
Hof umgeben. Manchmal ist auch die ganze Mitte hell, feinkornig; es 
macht den Eindruck eines schwach gefarbten Breies. Die einzelnen Kerne 
sind oft von einem schmalen, anscheinend leeren Hof umgeben, liegen zu 
10—12 meist peripherisch, doch manchmal auch ira Faserinnern. 2. Fasern 
klein, 13—27 ft; die Fasern sehen bei oberfl&chlieher Betrachtung noch 
kleiner aus, als sie in Wirklichkeit sind, da h&ufig vom Rande her von 
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einer oder mehreren Seiten grosse Vacuolen einspringen, so dass nur ein 
kleiner Rest von tUrbbarer Snbstanz iibrig bleibt; das Sarkolemm ist dabei 
erhalten und schliesst als deutlicbe. manchmal etvvas gefaltete Membran 
getUrbte Snbstanz, Vacuolen und Kerne ein. Die iibermassig zahlreicben, 
dunkel tingirten, kleinen Kerne liegen in den Vacuolen, meist nlilier zur 
Muskelsnbstanz als zum Sarkolemm; wo keine Vacuolen vorhanden sind, 
peripberisch oder auch im lnnern der Faser. Oft enthalt die Sarkolemm- 
Membran iiberhaupt keine Muskelsubstanz. sondern nur mehr in der Mitte 
zusaminengehaufte Kerne. Eine genaue Zahlung ist niclit auszufiihren. 

Fall XVII (Taf. Ill, Fig.6). Winter, Ernst. 50Jahrealt. Amyotrophische 
Lateralsklerose. Beginn des Leidens 8 .Talire vor dem Tode init Schwiiehe 
des rechten Daumens. 1 Jahr spater der linken Hand. 2 Jalire vor dem Tode 
wurde u. A. festgestellt: Sammtliche Muskeln des Sehulterblattes sind enorm 
atrophisch. Biceps beiderseits stark atrophisoli. An Stelle des Triceps 
Fettgewebe. Pronator teres noch leidlich. Totale Atropliie von Thenar 
mid Interossei. Sehnenreflexe stark erhoht, directe Muskelerregbarkeit selir 
lebliaft. Wie lange nach dem Tode die Muskeln entnommen warden und 
das Verhalten der Todtenstarre ist niclit notirt. — An den Fasern des Ga¬ 
strocnemius ist iiberall Q vorhanden. meist auch starke L. Conturen gerade. 
Ebensolches Verhalten zeigen die Fasern des Glutaeus max., in dem von 
40 notirten Fasern eine von 13,5 u Breite kornig und oline Q ist. Von 
den untersuehten Muskeln der oberen Extremitiit ist der normalste der 
Pronator teres, von dem alle Fasern bei starker L auch (manchmal freilich 
undeutliche) Q aufweisen. Danach folgt der Supraspinatus. in dessen Fasern 
die Q fast durchgehends selir undeutlich ist, in 4 von 35 Fasern 1 10—10 u 
Breite) vollkommen felilt und nur in 10 Fasern (13—54 u Breite i deutlich 
vorhanden ist. Das Zupfpraparat des Infraspinatus enthalt viel Bindegewebe. 
in dem die Fasern, insbesondere die starker atrophischen, in Biindeln bei- 
sammen liegen. Von 42 notirten Fasern ist nur an 27 mit 5,4 — 50.4 a 
Breite die Q. wenu auch theilweise nur in unscheinbaren Resten. erhalten. 
Diese Fasern enthalten oft fettartige Trubungen: die iibrigen sind kornig 
oder in homogene Schollen zerfallen. Die starker atrophischen Fasern be- 
stehen fast s&mmtlich aus liings an einander gereihten Bruclistiicken. Aelm- 
liche Verhaltnisse bietet der Triceps 1 1 dar. Voin Interosseus warden 50 Fasern 
notirt: davon war an 14 Fasern mit 5.4—43 a Breite die Q erhalten. theil¬ 
weise sogar selir deutlich: die iibrigen mit 2.7—lS,9 a Breite sind zerfallen. 
wie es nun sehon des Oefteren besehrieben ist. Die weitest gehenden Ver- 
anderungen schliesslicli sind im Biceps und Thenar vor sich gegangen, wo 
sammtliche zur Beobachtung gelangten Fasern diesen liolien Grad von Atrojihie 
und Degeneration erreicht haben und nirgend mehr eine Spur von G zu 
entdecken ist. — Aus den Schnittprilparaten winl ersichtlieh. dass in 
diesera Falle die Degeneration fast nur bundelweise fortschreitet. Im Ga¬ 
strocnemius sind die Fasern miissig breit. gerade. dicht liegend und zeigen 
meist deutlicbe Q. Kerne langlich oder rund, miissig zahlreieh: Zeilen- 
bildnng in geringem Maasse. Hier und da ein Biindel selir schmaler. fast 
nur aus Kernen bestehender Fasern und Muskelkernselilaiuhe. Interstiiielles 
Fett reichlich. Bindegewebe (Giesontarbung) nieht vermehrt. Ant dem (pier- 


] i Die Messung ist in diesem Falle nicht einwandG'rei, da bei in Triceps 
nicht alle im Gesichtsfelde erscheinenden Fasern der Keilie nach L r eme— en wurden. 
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sell nit t sind die Fasern des Gastrocnemius gross, dichtliegend, polygonal 
mit meist etwas abgerundeten Ecken. meist zienilicb stark gefeldert; jede 
Faser enthait 4—12, meist 6 Kerne, manclimal 1—2 Binnenkerne. Tlieils 
einzeln zwischen diesen Fasern, meist aber biindelweise beisammenliegend 
lindet man Querschnitte von ganz atrophischen kernhaltigen Fasern mit. 
wenig Muskelsubstanz oder ganz ohne solclie (Kernschlauche). Wiihrend 
diese atrophischen Fasern nun im Gastrocnemius selir in der Minderzahl 
sind, werden sie der Reihe nach im Glutaeus, Pronator teres. Supraspinatus, 
Triceps, Biceps, Infraspinatus immer zablreicher. und das untersuclite Sttick- 
chen der Tkenarmusculatur zeigt scliliesslich nur solclie. Das fur Schnitt- 
priiparate verwendete Stiick des Interosseus enthielt nur Fett, Gefasse und 
Nerven, keine Muskelfasern. Es untersclieiden sicli also die untersuchten 
Muskeln nur durch die Menge der atrophirten Faserbiindel, principiell ist 
der Vorgang bei alien der gleiche. Uebergangsformen zwischen den grossen 
und den ganz atrophischen Fasern wurden nicht getunden. Vom Supra¬ 
spinatus ab sind die Querschnitte der grossen Fasern runder und die Binnen¬ 
kerne sind etwas hiiuliger. Im Supraspinatus sind einige Fasern nach der 
Mitte zu etwas heller, siebartig (Fett?): im Marchi-Pr£parat wurde nur 
Fett. keine Muskelfasern getrotfen. Im Marchi-Praparat des Infraspinatus 
(Langssehnitt) enthalt ein Theil der Fasern ganz feine schwarze Piinktchen. 

B. Peripherische L&hmungen. 

Fall XVIII. Schaller, Konrad, 23 Jahre alt. Phthise seit 4 Monaten; 
massig starke Kachexie. Facialislahmung links durch Felsenbeincaries; 
willklirliche Bewegungen unindglich. Die Gesichtsmusculatur links zeigte 
gal van is che EaR, war vom Nerv aus unerreghar. Beim Beklopfen des Pes 
anserinus triige Zuckungen am linken Mundwinkel. Wie die Todtenstarre 
bei Entnahme der Muskeln sicli verhielt, wurde nicht notirt. — Es ist auf- 
fallig. dass an den Zupfpraparaten ein deutlicher Unterschied zwischen 
den Muskeln der rechten und linken (gelahmten i Seite nicht zu const at ire n 
ist. Die Q ist im rechten Orbicul. oris schmal. sonst immer breit und 
exquisit scheibenartig, bis auf die reehts und links ziemlich gleich hautigen 
Fasern. an denen die Q undeutlich ist oder fehlt. Pie mittlere Faserbreite 
des Orbicular, oculi betriigt reehts 2<>, links 19 u; an den'iibrigen Muskeln 
tritt am h dieser Unterschied zwischen beiden Seiten nicht hervor. — Was 
die Langsschnitte anbehmgt. so liegen die Fasern beider Seiten gerade. 
dicht bfisammen. zeigen breite, deutliche Q: die Kerne langlich oder rund. 
sind zahlreich, aber wohl kaum wesentlich vernielirt und bilden gleicher- 
weise auf beiden Seiten nicht gerade seiten Zeilen. Auf dem Quersdinitt 
sind die Muskeln beiderseits durch Bindegewebe und Fett in kleine Felder 
getheilt, innerhalb welcher die Fasern nicht gerade dicht liegen. Die Faser- 
querschnitte sind reehts lhiiifig etwas abgerundet oder am h manclimal ganz 
rund; vielleieht sind nur die (Querschnitte links ein wenig hiiutiger und 
starker abgerundet: gross jedenfalls ist der Unterschied nicht. Audi in der 
Purehsehnittszahl von 2 — 3 Kernen pro Fasenjuerschnitt und in dem Yor- 
kommen von Binnenkernen stimmen die Muskeln beider Seiten im Weseut- 
lichen mit einander iiberein. In den Marehi-Priiparaten konnte weder reehts 
noch links Fett innerhalb der Muskelfasern mn hgewiesen werden. 

Fall XIX. Hasselbacher. Konrad. 19 Jahre alt. Peripherische 
Radialisbihmung. hervorgeruten durch cine vnr 3 Woehen ertolgte Ueberfahrung 
d«*s linken Unterarms: seither Liihmung siimmtlidicr vom X. radialis 
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innervirten Muskeln mit Ausnahme des Triceps. Der Umfang des linken 
Unterarms ist etwa 2 cm geringer als der des rechten. Der Extens. digit. 
comm. T aus dem das zur Untersuclmng gelangte Muskelstuck excidirt wurde, 
zeigt© T wie auch die iibrigen Streckmuskeln am Unterarm, ausgesprochene 
galvanisclie EaR. Etwa 2 Monate nach der Muskeluntersucliung wurde 
Pat. mit seit Kurzem eingetretener und fortschreitender Besserung entlassen. 
— Im Zupfprilparat ist die Q ziemlich schmal, aber an alien Fasern voll- 
kommen deutlich vorhanden; die L ist meist sehr stark ausgesprochen, 
die Conturen nur schwach gewunden. Die Breite der Fasern ist. falls sie 
nicht contrahirt sind, wohl kaum geringer als normal, und auch sonst ist 
im Zupfpr&parat nichts Abnormes zu erkennen. — Auf dem Langsschnitt 
sind die Fasern breit, dicht liegend, gerade. Die zalilreichen Kerne sind 
einestheils lang und bilden hilutige Zeilen. anderentheils rund und blaschen- 
fbrmig; diese liegen unregelmassig verstreut, meist zu 2—3 (einraal ein 
Kranz von 9 Kernen) von einem gemeinsamen hellen Hof umgeben. Auf 
dem Querschnitt liegen die Fasern dicht, sind meist rundlieh. stellen- 
weise vollkommen rund, massig stark gefeldert. Sie enthalten meist 3 bis 
5 Randkerne, doch auch nicht selten einen Binnenkern. In der Mitte der 
Faser ist h&utig eine dunkle Stelle mit hellem Hof. manchmal auch nur 
heller Brei oder eine unregelmassige Vacuole: dies letzte besonders hautig 
im Giesonpr&parat, doch wurde eine seliarfrandige. runde Vacuole auch im 
Hamatoxylinpriiparat gefunden. Bindegewebs vermeil rung nach Gieson nicht 
nachzuweisen, ebensowenig Verfettung nach Marchi. 

Fall XX. Heinz, ca. 50jiihriger Mann. Polyneuritis alcoholica. Tod 
nach 6 -wochiger Krankheitsdauer. Pat,, starker Potator, kam sclion mit 
doppelseitiger RadialisliUimung ins Spital und hatte Delirien. Die Lahmung 
ging auch auf die Beine, hauptsiichlich auf die Unterschenkel liber: mit 
ikrem Uebergreifen auf die Intercostales trat der Tod ein. Die geliihmten 
Muskeln waren faradisch unerregbar und zeigten sehr ausgesprochene gal- 
vanische EaR. Ueber das Verlialten der Todteustarre bei Entnahme der 
Muskeln ist nichts notirt. — In den ZupfprUparaten ist die G, wo sie vor- 
handen ist, sehr schmal. dabei aber meist deutlich. Im Peroneus sind von 
46 Fasern 8 mit 2,7—13,5 u Breite oline Q und L. tlieils homogen durch- 
sichtig, theils feingekornt, theils schollig. Ebenso sind in der Radialmuscu- 
latur und im Triceps 3 und 2 Fasern mit 2,7—r>.4 « Breite oline ( x > und L 
notirt, Alle anderen Fasern in diesen Muskeln sowie auch die im Tibialis 
ant. zeigen sehr feine Q. Die L ist an den Fasern des Peroneus gering. 
an den iibrigen sehr stark; die Conturen sind meist melir oder weniger 
stark gewunden. Auffallig ist sclion an den ungefarbten Praparaten die 
Menge grosser, rundlicher Kerne. — Auf dem Langsschnitt sind die 
massig breiten, gewundenen, dicht liegenden Fasern durcli reichliches Fett- 
gewebe in Biindel abgetheilt. Im Tibial. ant. sind manche Fasern in ihrem 
Verlauf abwechselnd sehr blass und dann wieder ganz dunkel eosingefiirbt; 
aueh kommen hier einige ..Muskelknospeir vor. F)ie Kerne sind mlissig 
zahlreich, am meisten im Peroneus. selten stabtormig, meist gross und bliischen- 
fbrmig mit deutlichem Nucleolus und bilden sparlicbe, nur kurze Zeilen. 
Im Gegensatz hierzu liegen neben und zwisehen den Fasern. dieselben liautig 
liberdeckend, grosse und diclite Haufen von kleinen, rund** 11 . dunkel 
gef&rbten Kernen. Besonders zahlreich sind diese Kernhaufen in <ler 
Radialmusculatur, wo sie sicli mit gn'»sserer Deutlichkeit an die Getasse 
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anschliessen. Anf dem Quersc-linitt liegen die Fasern raeist dicht, sind 
schwaeh gefeldert und etwas rundlich. Im Tibial. ant. ist etwa die Hiilfte 
der Faserquerschnitte dunkel eosingefarbt, in den iibrigen Pr&paraten sind 
die dunklen Fasern seltener; diese sind in der Radialmusculatur runder 
und homogener als die hellen. Im Triceps sind die Faserquerschnitte im 
Allgemeinen klein. doch sind einzelne besonders gross (59—75 jF) and fast 
kreisrund. Die zahlreichen, h&ufig in der Niilie von Gefassen besonders 
grossen Kernhaufen umgeben mit iliren Auslaufern die Muskelfasern derart 
dicht. dass eine genauere Zfdilung der Muskerne niclit vvohl moglich ist. 
Doch scheinen die Fasern etwa 4—7 Kerne zn entlialten, hier und da auch 
einen Binnenkern. In sanimtlichen (^uersclmittspraparaten werden einzelne 
Andeutungen von unregelmassig begrenzten Vacuolen gefunden, besonders 
dentlich mid am wenigsten selten in den Giesonpriiparaten. Nach der 
Marchi-Methnde untersuchte Theile der Radialmusculatur liessen Fett inner- 
halb der Muskelfasern niclit mit Sicherkeit erkennen. 

C. Spinale Lahmungen. 

Fall XXL Langfritz. Georg, 32 Jalire alt. Poliomyelitis anterior. 
Der reclite Tibialis anticus. aus dem e vivo ein Stuckchen entnommen 
wurde. war stark atrophisch und zeigte galvanise he EaR. — Die Fa¬ 
sern im Zenkerprilparat weisen ausnalinislos, wenn auch feine, so doch voll- 
koniinen deutliche Q auf. Die L ist sehr stark und anscheinend weit in 
die Tiete dringend; L und Conturen sind hautig sehr zackig. — Auf dem 
Langssehnitt sind die dichtliegenden Fasern durch geringes Binde- 
gewebe zu Biindeln abgetheilt. sind gewunden und niclit weit zu verfolgen. 
D eng. hautig undeutlich, L stark. Fasern theilweise recht breit. meist. 
mittelbreit. Kerne, von unregeliniissiger Gestalt, klein. oft etwas blasohen- 
artig, sind mlissig zahlreich. duck sind continuirliche Zeilen fast gar niclit 
vorhanden. Die Kerne sind vielfach einzeln oder zu 2—4 zusammen- 
gedriingt von einem lnanchmal nur heller gefarbten, meist aber anscheinend 
leereu Hof umgeben. der sick hautig zu einer die Faser vom Rand her 
anfressenden Vacuole erweitert. Es kann auf diese Weise vorkommen. dass 
streckenweise von der Muskelsnbstanz nur ein feines Xetzwerk stelien 
bleibt. Spiirliehe ,.Muskelknospen“. Die Fasern sind oft in kleinere Stiicke 
zerfallen iduiThschnitt^ne WindungenVi* doch komnit es auch vor, dass vom 
Rand her ein rnndliches Stiick Muskelsnbstanz abgetrennt ist. Manche 
Fasern sind sehr hell und sehen stark rareficirt aus. Auf dem Quer- 
schnitt liegen die Fasern dicht, sind rundlich. theilweise recht gross, doch 
iiberwiegen die kleineren. wiilireiul ganz atrophische fehlen. Die Fasern 
sehen etwas kleiner au>. da sie in der Mehrzahl vom Rand her breiig zer- 
fallen sind oder auch randstiindige Vacuolen liaben: das erhalten gebliebene 
Sarkolennn zeigt die wahre Fasergrdsse an. An den gvdssten Fasern ist 
del* Brei auch in der Mitte, rings um eine dunklere Stelle angeordnet. 
I>ie Fasern entlialten je 3 12, meist ca. 0 Kerne, die fast ausnahmslos 

peripherisoh liegen resp. in dem Brei oder den A’aciioleu. 

Fall XXII. Schemer. 4-'»jahriger Mann. Syringomyelie. Patient 
war vor 3 Jahren von zieniln her Hr»he auf don Boden gefallen und war 
unmittelbar nach dem Fall vollstandig paraplegisch. AIit der Zeit stellte 
sick die Bowogung in Schulrer-, Elleiibogen- und Handgelenk wieder her. 
unbewt-glioh bliehen aber die Finger, die zur Faust eingeschlagen waren. 
Doutli'die Atrophie <h j r I)aunienbalh*n und dor Interossei. Die Beine 
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waren ganz unbeweglich, spastisch geiahmt. Bei der Section fand sich 
nichts von alter Blutung, aber in der Hohe des 5 . Halssegments eine 
ansgesprochene Syringomyelie. Die Paraplegie der Beine bestand bis znm 
Tode. Die Sehnenreflexe der Beine waren erhoht, die Muskeln fur Willens- 
impulse nicht zuganglich. Ueber das Verhalten der Todtenstarre bei Ent- 
nahme der Mnskeln ist nichts notirt. — An den s&mmtlichen zur Beob- 
achtung gekommenen Fasern der Handmuskeln ist die Q erhalten, und zwar 
im Adduct, pollicis breit und deutlich, im Interosseus theils scheibenartig, 
theils verschoben und derart undeutlich und mit L vermischt, dass nur 
wellig angeordnete, kurze Striche erscheinen. Meist ist in diesen Muskeln 
L nicht vorhanden. Im Quadriceps femoris ist die L fast ausnahmslos 
stark und daher die Q meist sehr undeutlich, jedoch immer vorhanden. — 
Auf dem Langsschnitt liegen die Fasern gerade und dicht. Die Kerne, 
theils stabchen-, theils blaschenformig, sind zahlreich und bilden h&ufig 
kurze Zeilen; am l&ngsten und zahlreichsten sind die Fasern im Quadriceps 
femoris, am geringsten im Adduct, pollicis; im Quadriceps liegen manchmal 
5 —6 lange Zeilen dicht nebeneinander. Auf dem Querschnitt liegen 
die Fasern dicht zusammen, nur im Interosseus stellenweise durch stark ver- 
mehrtes, wenig kernreiches Bindegewebe von einander getrennt. Die Fasern 
sind meist rund oder abgerundet und homogen oder fein gefeldert. Die 
Kerne, gewohnlich 2—3, liegen allermeist peripherisch. Im Quadriceps ist 
bier und da zwischen den Fasern ein grosserer Kernzug oder Kernhaufen. 

Fall XXIII. Diirschel, Johann, 30 Jahre alt. Alte spinale Kinder- 
lahmung (?). Patient, wegen Gonorrhoe und Epididymitis in klinischer Be- 
handlung, stellt eine kurz dauernde, iieberhafte Krankheit in friiher Jugend 
entschieden in Abrede und fiihrt sein seit dem Ende des ersten Lebens- 
jahres bestehendes Leiden auf eine damals erlittene Verrenkung der linken 
Schulter zurtick; vorher hatte er heide Arme gleich gut bewegt. Der 
linke Arm hangt schlaff herab, linker Arm und Schulter im Ganzen 
ausserordentlich atrophisch, so ist z. B. der Umfang in der Mitte des 
Oberarms rechts 25, links 14 cm. Active Bewegungen sind nur im Mittel- 
tinger in minimaler Ausdehnung moglich. Sensibilitat in alien Qualitaten 
wohl erhalten; Triceps- und Badiusreilex weder links noch rechts. Die 
Muskeln sind elektrisch zum Theil unerregbar, anderentheils, wie der Bi¬ 
ceps, aus welchem intra vitam ein Stiickchen entnommen wurde, zeigen sie 
ausgesprochene galvanische EaR, und zwar erst bei Stromstarken, die 
rechts Tetanus hervorrufen. — Das Zupfpraparat enthalt grosse Blut- 
mengen, wodurch die Deutlichkeit stark beeintrachtigt wird. An den 
Fasern (2,7—10,8 fi Breite) ist nirgend Q zu entdecken; sie sind homogen 
oder schwach gekornt, ohne oder mit nur geringer L und kleinen Auf- 
treibungen; theilweise liegen sie in dichten Ziigen beisammen, haben ein 
lockiges Aussehen und starke L und erinnern daher sehr an fibrillares 
Bindegewebe, von dem sie sich nur durch die etwas gelblichere Farbung 
unterscheiden. — Der Langsschnitt enthalt Bindegewebe und zahlreiche 
Muskelkernschlauche, ausserdem nicht wenige breitere Fasern, die neben 
L auch im gefarbten Praparat theilweise Q erkennen lassen. Die Kerne 
sind an diesen Fasern sparlich und bilden keine Zeilen. — I 111 Quer¬ 
schnitt sind ausser den zahlreichen durchschnittenen Kernschiauchen 
grossere und kleinere Faserquerschnitte zu sehen, welche ausnahmslos rund 
und von Bindegewebe umschlossen sind. Die grossen Fasern messen 19 
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bis 51, in der Mehrzahl etwa 37—40 ft und sind haufig am Rand nur 
schwach gef&rbt; hier und da lasst sich dies aucli an den kleineren Fasern 
noch erkennen. Die Fasern enthalten 0—4, meist 1—2 Kerne, damn ter 
nicht selten 1 Binnenkern. Auch eine scharfrandige rande Vacuole wurde 
gefunden. Im Marchipraparat ist an einer Stelle zweifelhafte, jedenfalls 
nur 8ehr geringe Verfettung der Muskelfasern zu erkennen. 

Fall XXIV (Tafel III, Fig. 7). Issler, Wilhelm, 34 Jahre alt. Intra- und 
extramedull&res Gliom, iiber das ganze Riickenmark und die Medulla oblongata 
verstreut; das Lumbal- und Sacralmark ist durch die Geschwulst voll- 
standig zerstort. Vielmonatiges Krankenlager. Colossale Atrophie der 
Muskeln, insbesondere der unteren Extremitat. Ausgesprochene EaR. 

— Im Zupfpraparat des Peroneus besitzt nur eine kleine Anzahl von Fa¬ 
sern Q; dabei ist die L meist so stark, dass die in diesem Praparat ohne- 
hin nur schlecht isolirbaren Fasern sich nicht wohl voneinander abgrenzen 
lassen und daher eine Messung unmbglich ist; die iibrigen, an Zahl be- 
deutend iiberwiegenden Fasern sind sehr schmal, ohne Q und zeigen der- 
artig wechselnde Auftreibungen und Einschnurungen, dass eine Messung 
ebenfalls aussichtslos erscheint. Die einzelnen Segmente derselben Faser 
sind sehr verschieden breit und theils hyalin, theils kornig oder schollig, 
theils bestehen sie nur aus einem Kern. Das Zupfpraparat des Obliquus 
abdominis besteht aus Bindegewebe, in welchem kleine Bruchstiicke von 
Muskelfasern liegen; dieselben weisen sammtlich Starke L, daneben auch 
meist mehr oder weniger undeutliche Q auf; die Conturen sind gerade. 

— Die Schnittpraparate des Obliquus abdominis bestehen biindelweise 
aus Bindegewebe und ganz schmalen Muskelfasern, die manchmal nur so 
breit sind wie ein Kern; Kernvermehrung ist an diesen Fasern nicht zu 
constatiren, dafiir weisen sie vielfach vollkommen deutliche Q auf. Auf 
dem Querschnitt sind die Fasern rund. Im Peroneus sind neben den eben 
beschriebenen Fasern auch noch etwas breitere zu finden und zahlreiche 
Muskelkernschlauche. Auch die breiteren Fasern sind auf dem Querschnitt 
rund und manchmal vacuolisirt. An den Stellen, wo die Muskelfasern vor- 
kommen, ist das Bindegewebe verhaltnissmassig nur wenig vermehrt. 

D. Cerebrale Lahraungen. 

Fall XXV. Schiratti, 42jahrige Frau mit massig entwickelter Mus- 
culatur. Mitralinsufficienz. Seit 6 Wochen vor dem Tode Hemiparese 
recbts und leichte Apbasie durch embolische Erweichung. Stirnrunzeln 
und Augen8chluss beiderseits normal. Rechte Nasolabialfalte verstrichen, 
beim Lachen wird nur der linke Mundwinkel bewegt. Hemiparese des 
rechten Arms, keine Contractur, keine Atrophie sichtbar. Bei Beugung 
des Arms in Supination wird der Supinator longus starker angespannt 
als der Biceps. Sensibilitat und elektrische Erregbarkeit normal. — Ob- 
gleich makroskopisch keine Atrophie zu erkennen war, ist doch mit Aus- 
nahme des Superciliaris in alien untersuchten Muskeln der rechten Seite die 
mittlere Faserbreite geringer, als in den entsprechenden derlinken. Im iibrigen 
bieten die Muskeln nichts Abnormes, insbesondere ist die Q an alien Fasern 
vorhanden. Die Schnittpraparate bieten keine wesentlichen Verschieden- 
heiten zwischen rechts und links. Die Kerne sind in den Muskeln beider 
Seiten zahlreich und bilden Zeilen. Auf dem Querschnitt sind die Fasern, 
obwohl sie diclit liegen, meist abgerundet oder auch vollkommen rund, ent¬ 
halten etwa 3—5 Kerne, unter denen sich hier und da ein Binnenkern befindet. 
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Fall XXVI (Tafel III, Fig. 8). Frau Thiem, 65 Jahre alt. Apo- 
plexie vor 19 Jaliren; seitdem rechtsseitige Hemiplegie; Aphasie; Athetose. 
Muskeln der gelahmten Seite deutlich atrophisch. Ueber das Verhalten 
der Todtenstarre bei Entnahme der Muskeln sowie iiber die Art der Fixi- 
rung ist nichts notirt. Zupfpr£parate konnten nicht gemacht werden, da 
nur eingebettete Muskelstucke vorhanden waren, doch ist au den Schnitt- 
praparaten kein besonderer Unterschied der Faserbreite zwischen reehts 
und links zu bemerken. Es kamen zur Untersuchung Biceps reehts und 
links, Deltoides reehts, Quadriceps femor. reehts und links. Auf dem 
Langsschnitt Bind die Fasern gerade, liegen dicht aneinander und zeigen 
deutliche, meist sclieibenartige Q. Im Biceps links sind die Kerne zmn 
Theil l&nglich, meist rund, miissig zahlreich und bilden vielfach Kernzeilen. 
In den iibrigen Muskeln, auch im Quadriceps links, ist die Menge der 
Kerne bedeutend grosser; sie liegen, abgesehen von starker Zeilenbildung, 
in zahlreichen intensiv getUrbten Klumpen zusammen, die manchinal aus 
mehreren nebeneinander liegenden Zeilen entstanden scheinen; einzelne 
Kerne lassen sich in diesen Klumpen meist nicht erkennen. — Auf dem 
Quersehnitt liegen die Fasern dicht aneinander, sind scharfeckig poly- 
gonal und meist schwach gefeldert. Im Quadriceps femoris links zeigt ein 
grosser Theil der Faserquerschnitte in der Mitte einen scharf umgrenzten 
helleren Fleck, der vollkommen homogen ist. Hier und in den iibrigen Muskeln 
tindet man am Rande der Fasern und zwischen ihnen querdurchschnittene 
Kernklumpen: wo solche nicht sind. enthalt jeder Faserquerschnitt 3—7, 
meist 4 Randkerne, hier und da auch 1—2 Binnenkerne. Das Binde- 
gewebe scheint nicht verraehrt. 

IV. Inactivitiitsatrophie bei Arthritis deformans. 

Fall XXVII. Frau Neuner, 46 Jahre alt, und Fall XXVIII. Frau 
Worlein, 56 Jahre alt. Zwei F&lle von hochgradiger Arthritis deformans 
mit besonderer Betheiligung der Kniegelenke. Frau Neuner ist seit 
3 Jahren ununterbrochen bettlagerig, mit angezogenen, im Kniegelenk spitz- 
winkelig gebeugten Beinen. Es sind weder active nocli passive Bewegungen 
mdglich und der Patellarreflex ist nicht auszuldsen. Die iibrigen Gelenke 
sind frei. Der allgemeine Ernahrungszustand ist wenig giinstig. doch ist 
ein Unterschied zwischen der nicht gebrauchten Beinmusculatur und der 
iibrigen Musculatur nicht zu linden. — Frau Worlein datirt den Beginn 
ihrer Krankheit 4 Jahre zuriick und fiihrt seit einem Jalir keine activen 
Bewegungen in dem spitzwinkelig gebeugten Kniegelenk aus; passive Be¬ 
wegungen sind in selir geringem Umfange mdglich und auch der Patellar¬ 
reflex ist angedeutet. Auch die kleinen Gelenke der oberen Extremitiit 
sind von der Erkrankung ergrirten. Die ausser Gebrauch gesetzten Mus¬ 
keln sind deutlich atrophisch. Es wurde in beiden Fallen intra vitain 
ein Stiickehen aus dem Rectus femoris excidirt und in Miiller-Forniol fixirt. 
— Aus der Messung der Zupfpr£parate ist ersichtlich. dass die Versehmalc- 
rung der Muskelfasern fast die Wertlie bei hochgradiger Kachexie erreicht 
(auf Zenker umgerechnet 32,70 und *29.65 p). Die Querstreifung ist bis 
auf eine einzige Faser im Fall Neuner uberall vorhanden. — Auf dem 
Langsschnitt liegen im Fall Neuner die Fasern dicht nebeneinander. 
wahrend im Fall Worlein das Fettgewebe selir stark entwickelt ist. Die 
Fasern sind stark gewunden, im Fall Worlein theilweise selir atrophisch. 
Die Kerne sind in beiden Fallen selir zahlreich: sie bilden im Fall 
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Neuner vielfach als continuirliches Band die Grenze zwischen zvvei Fasern. 
liegen hier und da zu einem dichten Conglomerat zusammengeballt. Im 
Fall Wbrlein liegen die Kerne theils zu etwa 6 in kleinen Hauf- 
chen beisammen, anderentlieils bilden sie Reihen, von denen oft melirere 
parallel nebeneinander zielien. Anf dem yuerschnitt sind die Fasern im 
Fall Neuner stark abgerundet, im Fall Worlein vollkommen ruuck Die 
Kerne sind zahlreich, liegen aber entweder zu dicht oder theilweise der- 
art an der Grenze zwischen zwei Fasern. dass eine genaue Zfthlung nicht 
muglieh ist. Audi Binnenkerne wurden in geringer Zahl gefunden. 

Wie lassen sich nun an der Hand vorstehender Beschreibung und 
Tabelle die zu Beginn der Untersuehung aufgestellten Fragen erledigen? 

Was zimachst die norruale Faserbreite anlangt, so ergiebt sich als 
Mittelmaass flir norruale Extremitiitenmuskeln bei Zenker’scher 
Fixirung ca. 30—50//, fur Gesichtsmuskeln (der nicht geliihmten Seite 
im Fall XXV, Schiratti) ca. 24 // ! ). Diese Werthe weichen von den 
auf S. 107 citirten einigermassen ab (am niichsten kommen sie noch 
denen von Schiefferdecker), und die Grenzwerthe liegen etwas niiher 
beisammen. Aber ich muss wiederholt betonen, dass ich jetzt nur 
Mittelwerthe angegeben babe, und dass ich nicht weiss, ob es sich 
bei den Angaben der citirten Autoren ebenfalls um solche handelt; 
denn es kommen in ein und demselben Muskel sehr verschieden breite 
Fasern vor und man darf aus einer besonders breiten oder besonders 
schmalen Faser nicht auf Hypertrophie schliessen. Wie gross die 
Unterschiede sind, zeigt ein Bliek in die Tabelle: so sind z. B. einige 
in normaleu Muskeln beobaehtete Minima und Maxima 21,6 und 56,7//, 
21,6 und SI//, IS, 9 und loS//! Es erliellt hieraus, dass Unterschiede 
selbst um das Funffache noch im uormalen Muskel vorkommen konnen; 
freilich sind es unter normaleu Verhaltnissen immer nur vereinzelte 
Fasern, die sich so weit vom Mittelwerth entfernen, und daher ist es 
zur Beurtheilimg von Maassangahen stets nothig, dass Minimum. Maxi¬ 
mum und Mittelwerth angegeben sei. Noch empfehlenswerther sind 
die von Schwalbe nndMayeda angegebeuen,.Kalibercurven“, in denen 
die Breite sammtlicher jeweils gemessenen Fasern sehr anschaulich 
graphisch dargestellt wird. 

In wie weit die a priori nicht unwahrseheinlich klingende Annahme, 
dass mehr und schwcrer arbeitende, oder wie Stohr sagt, stiirkere 
Aluskeln breitere Fasern besitzen, den wahren Verhiiltnissen entspricht, 
vermag ich an dem mir zur ^ ert’ugung stelienden Material nicht fest- 
zustellen. Aueh lasst sich wohl die ganze Frage nicht so einfach mit 
der Bezeichnuug ..stiirkere und zartcre Muskeln** abthun, sondern es 

1 Ich neliine, L r e-tiitzt auf die in der Tabelle ircgebeuen Zahlen, an, dass 
die Muskel fasern uach 1'ixirung in Zenker ! sehe.r Lbsung etwa 3 so breit sind, 
aN bei Anwendung voji Mfiller-Fnrinnl. 
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mfisste die Dauer der Beanspruchung und die Kraftleistung im Ver- 
haltniss zur Grosse des Muskels und zur Anzahl seiner Fasern in 
Betracht gezogen werden; am leichtesten wiirde $ich vielleicht die Ent- 
scheidung auf dem Wege des Experimentes herbeifiihren lassen. 

Bei so bewandten Verhaltnissen erscheint der Rath Hayem’s wohl 
angebracht, wenn irgend moglich, den als krank verdachtigen Muskel 
mit dem in gleicher Weise behandelten, entsprechenden Muskel der 
gesunden Seite zu vergleichen. So ist im Fall XXV, Sehiratti, wo 
makroskopisch keine Atrophie hatte festgestellt werden kbnnen, durch 
Vergleich beider Seiten eine rechtsseitige Atrophie mit aller wiinschbaren 
Sicherheitzu erkennen; andererseits lasst sieh nur durch Vergleich mit den 
Mittelwerthen im Fall IV, Dlirr, behaupten, dass trotz des ausserlich nor¬ 
malen Verhaltens der Musculatur eine (Alters-)Atrophie eingetreten war. 

Die Betheiligung der Musculatur nicht nur bei der Altersatrophie, 
sondern auch bei anderen kachektischen Zustanden kommt in der 
Faserbreite deutlich zum Ausdrack. Wie weit die Verschmalerung der 
Fasern durch Kachexie gehen kann, ist aus Fall XII, Heider, und be- 
sonders aus Fall VII, Weckele, zu ersehen; kommen doch in diesen 
beiden Fallen 23, 21, 18 und selbst 15,17// als mittlere Faserbreite 
von Extremitatenmuskeln vor, und einzelne Fasern mit erhaltener Q 
messen sogar nur 5,4—10,8//. Doch ist auch in den weniger weit 
vorgeschrittenen Fallen der Gruppe II die Verschmalerung der Faser¬ 
breite meist nicht zweifelhaft. Andererseits bietet der Fall VIII, Bier- 
mann, ein Beispiel dafftr, wie verhiiltnissmassig wenig ein vierwochiges 
hohes Fieber mit rapider Abmagerung die Faserbreite zu beeinflussen 
braucht. — Der Behauptung von Schwalbe und Mayeda, dass bei 
den Muskeln Kachektischer nur das Maximumende der Kalibercurve 
fehle, d. h. dass die breitesten Fasern das Normalmaximum nicht 
erreichen, die schmalsten dagegen nicht unter das Normalminimum her- 
untergehen, kann ich nach meinen Messungen nicht zustiminen; eher 
ist haufig gerade das Umgekehrte der Fall. Solch hochgradige Atrophie 
der Fasern freilich, wie sie bei Nervenkrankheiten vorkommen kann, 
habe ich bei Kachexien zu beobachten nicht Gelegenheit gehabt. 

Was die Structur der Muskeln und ihrer Fasern anbelangt, so 
muss man die normalen von den atrophischen trennen, mit der besonderen 
Unterscheidung als einfach und degenerativ atrophische. 

Die normalen Muskelfasern besitzen bekanntlich Querstreifung 
und, wenn auch gewohnlich in geringerem Maasse, Langsstreifung. Ich 
will hier gleich hervorheben, dass im gefarbten Schnittpraparat die 
Querstreifung meist bei weitem nicht so deutlich ist als im ungefarbten 
Zupfpraparat Hay em giebt an, dass gleich nach Losung der Starre selbst 
ohne jedes Reagens die Langsstreifung ebenso so deutlich hervortrete 
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wie die Querstreifung; dies sei der Zeitpunkt, in dem die Muskeln am 
haufigsten zur Beobachtung kommen und der Mehrzahl der Beschrei- 
bungen am meisten entsprachen. Nun wurden die meisten von mir 
untersuchten Muskeln dem Lebenden oder bei noch bestehender Starre 
entnommen, und doch ist an vielen Fasern der normalen wie der atro- 
phischen. Muskeln die Langsstreifung sehr stark, haufig so stark, dass 
durch sie die Querstreifung fast verdeckt wird. Diese starker liings- 
gestreiften Fasern besitzen meist auch starker gewundene Conturen und 
kommen am haufigsten in breitfaserigen Muskeln, besonders in denen 
der unteren Extreinitat und in lebend excidirten Muskeln vor. Da nun 
kriiftige Muskeln sowie auch die der unteren Extremitat spater todten- 
starr werden und es auch liinger bleiben, so liegt der freilich unbe- 
wiesene Gedanke nahe, dass das starke Hervortreten der Langsstreifung 
eine Contractionserscheinung sei. — Fasern ohne Querstreifung babe 
ich in den normalen Muskeln nicht gesehen; nach Hayem treten nach 
Lbsung der Starre und weiter fortschreitender Fiiulniss Unregelmassig- 
keiten in der Querstreifung auf, die so weit gehen konnen, dass schliess- 
lich „das Sarkolemm einer Scheide gleicht, in welche man wirr durch- 
einander kleine Stabchen geworfen hat.“ Manche der von mir beob- 
achteten Muskeln niihern sich dieser Beschreibung, obwohl bei ihrer 
Entnahnie die Starre noch bestand. 

Die Gestalt der normalen Muskelfasern ist auf dem Querschnitt. 
im Allgemeinen polygonal, mit scharfen Ecken; doch kommen in 
jedem normalen Muskel auch abgerundete und selbst kreisrunde Faser- 
querschnitte vor, die manchmal etwas kleiner sind, als die iibrigen 
Fasern und sich theils mit Hiimatoxylin starker farben, theils dunkler 
und homogener aussehen, als die iibrigen. Ob dies in der Entwicklung 
begrifiene Fasern sind, oder ob dies den Unterschieden zwischen proto- 
plasmaarmen und protoplasmareichen Muskelfasern entspricht, welche 
Ph. Knoll J ) bei Thieren beschrieben hat und welche nach Grtitzner-) 
auch beim Menschen vorkommen, vermag ich nicht zu sagen, da die 
von mir angewandten Fixirungsmethoden ftir derartige Untersuchungen 
ungeeignet waren. Dass ich an Langsschnitten die von Lewin als 
Muskelknospen beschriebenen und von ilirn auf Regenerationsvorgange 
zurtiekgefuhrten Gebilde haufig gefunden habe, ist oben schon erwahnt. 
Aehnliches beschreibt aurh Zahn :v ) am Zwerchfell bei brauner Atrophie; 

1) Ueber protopla^maarme und protoplasmareiclie Muskeln. Denkschr. der 
muth.-nat. Klasse der k. Akad. zu Wien. ls ( Jl. — I'll. Knoll u. A. Hauer, 
SitzunL r sber. der k. Akad. zu Wien. Bd. lot. Is92. 

2 ) /ur Anat. u. l'liysiol. der (piergestr. Muskeln. Reeueil zoologique suisse. 
Tome I. Diese Arbeit ist mir leider nieht zuganglieh gewesen. 

!>) Virchow's Arch. Bd. 73, 


Digitized by CaOOQte 



Verhalten der quergestreiften Musculatur bei atrophischen Zustanden. 143 

ich glaube nach meinen Praparaten dies durch die Durchschneidung 
der haufig sehr stark gewundenen Fasem erklaren zu sollen. — Von 
den Muskelkernen sind vier Arten zu unterscheiden: 1. lange, an 
den Enden zugespitzte oder abgestumpfte (stabchenformige) Kerne, 
welche sich mit Hamatoxylin stark und gleichmassig farben; 2. grosse 
runde, meist helle (blaschenformige) Kerne, haufig mit deutlich erkenn- 
barem Chromatingertist und 1—2 Kemkorperchen; 3. helle stabchen¬ 
formige Kerne mit Chromatingertist und Kemkorperchen; 4. kleine, 
runde, sich mit Hamatoxylin sehr intensiy und gleichmassig farbende 
Kerne. Die unter 3 und 4 beschriebenen Kerne sind im normalen 
Muskel sehr selten; die unter 1 und 2 genannten wechseln an Menge 
nicht nur in den verschiedenen Muskeln, sondern selbst in den einzelnen 
Fasem desselben Muskels. Ueberhaupt ist die Kemvertheilung eine 
sehr verschiedenartige, so dass an manchen Fasem fast kernlose Strecken 
mit kemreichen abwecheln, wahrend an anderen wieder die Kerne sehr 
gleichmassig angeordnet sind. Selbst Kernzeilen sind im normalen 
Muskel nicht so ganz selten anzutreffen. EbenfaHs wechselnd ist die 
Zahl der auf jeden Faserquerschnitt entfallenden Kerne; in einem 
Muskel sind es je 4—8, in einem anderen 2—5 oder 0—4 Kerne bei 
einer Dicke der Schnitte von 15—30 fi. Nach Noellner 1 ) sollen 
normalerweise auf den Faserquerschnitt 2 Kerne kommen, oft nur einer 
oder gar keiner, hochstens wohl vereinzelt 4. Auch innerhalb der Muskel- 
substanz liegende Kerne (Binnenkerne) sind im normalen Muskel zu 
beobachten, gehoren jedoch zu den Ausnahmen. — Die Fasern liegen dicht 
aneinander gedriingt, so dass in der Regel selbst mit Giesonfarbung 
kaum etwas von Bindegewebe zwischen ihnen zu bemerken ist; doch 
kommt es auch vor, dass stellenweise die einzelnen Fasem von einer 
inassig breiten Bindegewebshttlle umgeben sind. 

Was nun die Veranderungen der Muskeln bei Kachexie angeht, 
so habe ich die Verringerung der Faserbreite schon erwahnt. Die 
Querstreifung ist dabei meist erhalten (einfache Atrophie), doch kommt 
auch degenerative Atrophie mit Granulirung und Verlust der Quer¬ 
streifung vor, vielleicht auch Verfettung mit Erhaltung der Querstreifung. 
Der Befund wird dadurch etwas weniger einwandsfrei, dass in Fall X 
die Starre der oberen Extremitat nur noch gering, in Fall XH iiber- 
haupt schon gelost war. Freilich sind es nur einzelne Fasem, die der- 
artige Veranderungen aufzuweisen haben, und in manchen Fallen ist 
es am Zupfpraparat nicht ganz leicht zu entscheiden, ob es sich um 
Muskelfasem oder um Blutgefasse handelt. 

In Schnittpraparaten sind fast regelmassig runde Faserquerschnitte 

1) Ueber die histol. Veranderungen der Musculatur bei Dystr. muscul. progr. 
Inaug.-Diss. Heidelberg 1888. 
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zu finden, die im einen Fall grosser, ini anderen Fall wieder kleiner 
sind als die polygonalen Querschnitte, sich auch durch die Farbe und 
die Anordnung der Kerne haufig von ihnen unterscheiden; die fibrillare 
Structur ist an den run den Querschnitten meist wenig ausgepragt. 

Frankel 1 ) und v. Millbacher beschreiben unter der Bezeichnung 
„umschniirte Biindel“ als beiKachektischen besonders haufig vorkommend 
eine Art von Gebilden, welche offenbar dem entsprechen, was heute 
unter dem Narnen „Muskelspindeln“ (nach Kolliker Muskelknospen) 
bekannt ist. Auch ich habe diese Muskelspindeln haufig gesehen; sie 
sehen auf dem Querschuitt aus wie eine Arterie, in deren Lumen einige 
runde Muskelfasern liegen. Mit Giesonfarbung wird die Aehnlichkeit 
mit einer Arterie noch grosser, indem sich die Scheide gelb farbt 
(Muskelfarbe) mit feinen rothen Zligen (Bindegewebe). Ich b habe keine 
zahlemniissigen Aufzeichnungen hieruber, aber es hat mir nicht den 
Eindruck gemacht, als ob die Spindeln in den Muskeln Kachektischer 
auffallend zahlreicher seien als in normalen Muskeln; jedenfalls ist der 
Unterschied nur gering. — Sehr haufig ziehen sich die Fasern vom 
Perimysium int. zuriick, welches als feines Xetzwerk zwischen ihnen 
stehen bleibt, oder fallen ganz aus dem Schnitt; dies beschreibt von 
Muskeln von Phthisikern Frankel, von Muskeln aus der Peripherie 
von Geschwiilsten Schaffer 2 ), und sie bezeichnen das als pathologisches 
Yorkommniss, wobei Schaffer sich auf Rindfleisch beruft. Ich 
habe die Retraction der Fasern vom Perimysium auch in normalen 
Muskeln beobaehtet. und muss daher bestreiten, dass sie fiir atrophische 
Muskeln charakteristisch sei. — Bei den Muskeln dieser Gruppe kamen 
auf dem Querschuitt hier imd da Vacuolen zur Beobachtung; die- 
selben lagen je eine in der Mitte der betrelfenden Faser, waren rund, 
ziemlich gross und scharfrandig. — Die Muskelkerne sind meist sehr 
zahlreich, bilden auf dem Laugsschnitt haufig lange Zeilen, sind auf 
dem Querschuitt nicht selten im luuern der Faser anzutreffen. An 
der Kernvermehrung nelimen am meisten die auf S. 143 unter 2 und 
3 beschriebenen blaschenfbrmigen und kleinen runden Kerne Theil. 
Es ist auffallig, dass auch in den Fallen, in denen der Langsschnitt 
starke Kernvermehrung zeigt, oft in jedern einzelnen Faserquerschnitt 
die Kerne nicht zahlreicher sind, als sonst. Muskelkernschlauche. 
die Frankel nur in der Kehlkopfmusculatur gefunden hat, sail ich 
auch in der Extremitatenmusculatur. — Das zwischen den einzelnen 
Fasern gelegene Bindegewebe ist haufig etwas vermehrt, doch ist 

1) Ueber die Ycraiuleruug quergestr. Muskeln V»ei Phthisikern. Virchow's 
Arch. Bd. 7d. ls7s. 

2 Peber die liistolog. Veranderungcn der quergestr. Muskelfasern in der 
Peripherie von Geschwiilsten. Virchow's Arch. Bd. lip. 18s7. 
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ein Zusammenhang zwischen dem Grad der Atrophie und dem Auf- 
treten yon Vacuolen, Kern- und Bindegewebsvermehrung nicht fest- 
zustellen. Nach Frankel erleiden bei Phthisikern die starksten Ver¬ 
anderungen 1. die Muskeln am Oberschenkel, Zwerchfell; dann folgt 
2. Unterschenkel; 3. Riicken; 4. Bauch; 5. Daumenballen; 6. Masseter; 
7. Brust, Hals; 8. Oberam, Vorderarm, Augenmuskeln. Obgleich die 
von mir untersuchten Muskeln gerade an die entgegengesetzten Enden 
der Reihe zu stehen kommen wfirden, habe ich mich doch von der 
Richtigkeit dieser Angabe nicht iiberzeugen konnen. 

Diese weitgehenden bei Kachexie auftretenden Veranderungen der 
Muskeln miissen bei Beurtheilung der Muskeln von Riickenmarks- 
kranken etc. berticksichtigt werden, die ja meist kachektisch, oft gerade 
durch Phthise zu Grunde gehen. Vielleicht lasst sich auch hierdurch 
erklaren, warum im Fall XV1I1, Schaller (Phthise und Facialislah- 
mung), zwischen den Muskeln der gelahmten und der nicht gelahmten 
Seite kein Unterschied nachzuweisen ist. 

Ich komme nunmehr zu den Veranderungen, welche die Muskeln 
bei Muskelatrophien und Nervenkrankheiten erleiden; das sind 
auch die Falle, in denen dem Auftreten von einfacher oder degenera- 
tiver Atrophie besondere Wichtigkeit beigemessen wird. Unter ein¬ 
facher Atrophie versteht man eine Atrophie, bei der die Fasern schmaler 
sind, sonst aber durchaus den normalen gleichen, d. h. also Querstrei- 
fung besitzen und keine Verfettung etc. zeigen; in diesem Sinne wird die 
Bezeichnung einfache Atrophie u. A. von Hay em sowie von Strii mpell ! ) 
und Ziegler 2 ) gebraucht. Im Gegensatz hierzu wird jede mit Struc- 
turanderung einhergehende Atrophie als degenerative bezeichnet. Man 
nahm nun bis vor Kurzem allgemein an, dass Trennung der Muskeln 
von ihren „trophischen Centren“ im Riickenmark oderErkrankung dieser 
Centren selbst degenerative Atrophie zur Folge haben miisse, und noch 
im Jahre 1893 liess Striimpell 3 ) sich trotz positiven Befundes am 
Nervensystem besonders durch das Bestehen nur einfacher Atrophie 
bestimmen, eine Erkrankung als Myopathie zu deuten. Da nun aber 
auch die galvanische EaR nur bei Unterbrechung der Leitung von 
Riickenmark zu Muskel oder bei Erkrankung der motorischen Centren 
(graue Vorderhorner, motor. Kerne in der Medulla oblong.) vorkommt, 
so musste Erb zu dem Schluss kommen, den er in seinem Handbuch 
der Elektrotheraphie, 1. Aufl. S. 203 ausspricht: „Ueberall da, wo EaR 
zu finden ist, miissen erhebliche anatomische Veranderungen — niimlich 
degenerative Atrophie — in den Nerven und Muskeln (eventuell in den 

1 ) Lehrb. d. spec. Pathologie u. Therapie. 

2) Lehrb. der allgem. pathol. Anatomic. 

3) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1893. Bd. 111. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XIII. Bd. 10 
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Muskeln allein) zu finden sein/* 1 ) Spiiter iinderten sich die Anschau- 
ungen, und in der citirten Veroffentlickung vom Jahre 1896 kommt 
Hoffmann zu dem Schluss, dass einfache Atrophie der Muskeln sich 
sehr wohl mit chronischer Degeneration etc. der Ganglienzellen der 
grauen Vorderhorner vertrage. 

Ich will hier, um Wiederholungen zu vermeiden, nicht noch ein- 
mal die in den verschiedenen Fallen $ler Gruppe III beobackteten Ver- 
anderungen aufzahlen. Nur zwei Punkte mochte ich hervorheben: 
1. In Muskeln, welche durch Unterbrechung der motorischen Leitung 
geliihmt sind und EaR zeigen, konnen mikroskopisch nachweisbare de¬ 
generative Vorgange vollkommen fehlen (Fall XVIII und XIX). 2. In 
den einzelnen Fallen von progressiver Muskelatrophie konnen die 
Muskeln verschiedenartige Veriinderungen aufvveisen; doch glaube ich 
diesen Unterschieden keine principielle Bedeutung beimessen zu sollen. 
so dass also der histologische Muskelbefund nicht zur Sicherung der 
Diagnose geeignet erscheint. Ueberhaupt halte ich die Unterscheidung 
der Muskelatrophien in einfache und degenerative fur wenig bedeut* 
sam, da sie naeh ihrem Vorkommen und ihrer Ursache durchaus nicht 
so scharf zu sondern sind, als man frtther zu thun geneigt war. 

Mein hochverehrter Lehrer, Herr Prof. v. Strtimpell, hat mir die 
Anregung zu dieser Untersuchung gegeben und mir durch Zuweisung 
des Materials die Ausfuhrung ermbglicht; es ist mir eine angenehme 
Pflicht, hierfiir sowie besonders fiir das der Arbeit wahrend ihres Ver- 
laufs entgegengebrachte freundliche Interesse an dieser Stelle ihm 
meinen ehrerbietigen Dank auszusprecken. 

Herrn Prof. Hauser bin ich fiir die liebenswtirdige Ueberlassung 
des Leichenmaterials zu Dank verpflichtet. 

Die Herren Dr. L. R. Muller und Dr. A. Barthelmes, Assi- 
stenten der medicinischen Klinik, unterstiitzten mich dauernd mit ihrem 
erprobten Rath; es driingt mich, auch diesen Herren hier aufs Warruste 
zu danken. 

Erklarmig der AWbildungen anf Tafel HL 

Fig. 1. Mertel, Biceps femoris. Hartnack, Ocul. II, Obj. 7. 

„ 2. Diirr, Kectus femoris. Zupfpraparat. Leitz, Ocul. I, Obj. 7. 

„ 3. Vogel, Extens. digit, communis. Hartnack, Ocul. II, Obj. 8. 

„ 4. „ Biceps. Zupfpraparat. Leitz. Ocul. I, Obj. 7. 

„ 5. Wolf, Biceps. Hartnack, Ocul. II, Obj. 7. 

„ 6. Winter, Interosseus. Zupfpraparat. Leitz, Ocul. I, Obj. 7. 

„ 7. Issler, Obliquus abdominis. Hartnak, Ocul. II, Obj. 8. 

„ 8. Thiem, Biceps rechts. Hartnack, Ocul. II. Obj. 7. 

1) Naeh Hoffmann (1. c.) besteht Erb in der 2. Aufl. des geuaunten Buclies 
nicht mehr so strict auf dieser Ansicht; mir war nur die 1. Aull. zuganglich. 
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Ueber periodische, circuliire und altemirende Neurasthenie. 

(Neurasthenia periodica, circularis et alternans.) 

Von 

Dr. med. Theodor Duniu, 

Primararzt im ,,Kindlein Jesu-Hospital“ zu Warscbau. 

Zu den am eingehendsten erforscliten Formen in der Psychiatrie 
gehdrt das sog. periodische (periodische Melancholie und Manie) wie 
auch das circulare und altemirende Irresein (in den letzten treten 
Manie und Melancholie bei deinselben Individuum abwechselnd auf). 
Weit weniger jedoch bekannt ist, dass auch die Neurasthenie sich in 
ahnlicher Form aussern kann. Zwar erwahnt Beard und nacli ihm 
alle sich mit Neurasthenie befassenden Autoren, dass auch die Neu- 
rastheniker kurz dauernden Perioden von geistiger Erschbpfung unter- 
\Yorfen sind; allein aus diesen Mittheilungen scheint nicht ersichtlich 
zu sein, dass die Autoren typische Falle von periodisch wiederkehrender 
Neurasthenie beobachtet batten. In den AVer ken franzbsischer Autoren 
(Levillain*), Mathieu 2 )) fehlt jede Andeutung liber diese Form. 
Krafft-Ebing :v ) iiussert sich zwar in der Schilderung der sog. Cere- 
brasthenie folgendermassen: „Solchen Zustanden von Torpor der psy- 
chischen Organes gehen nicht selten e ret hi sc he Zustande desselben 
voraus oder wechseln mit jenen ab. In solchen erethischen Episoden 
zeigen sich grosse gemlithliche Erregbarkeit und Impressionability, 
aber auch solche der Sinnesorgane in Gestalt von Hyperasthesie, ferner 
subjective Sinnesempfindungen (Acusmen, Phantasinen), Erethismus 
cerebralis in Gestalt eines hbchst peinlichen wirren I)enk- und Vor- 
stellungszwanges, der weder Schlaf- nocli Kiihe aufkommen liisst, 
Phobien, Zwangvorstellungen u. s. w/‘ 

Hierauf beschrankt sich seine gauze Beschreibung. 

1) La neurasthenie. IsMI. 

2) Neurasthenie. 1802. 

3) Nervositiit und neurastheniscbe Zustiinde, l»ei No thuagel: 8pecielle l’a- 
thologie und Therapie. Bd. XII. 1805. 

10 ' 
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In mehr oder weniger ahnlicher Weise aussert sich Binswanger 1 ) 
bei der Schilderung der hereditaren Nearasthenie, mit dem Unterscbiede 
jedoch, dass er ausschliesslich von Depressionsphasen spricht; der von 
ihm angegebene Fall kann jedoch nicht f&r einen typischen Fall von 
periodisch auftretender Neurasthenie gelten. 

Etwas eingehender sind diese Falle bei Loewenfeld 2 ) bebandelt; 
aus seiner Beschreibung ist ersichtlich, dass er thatsachlich die perio- 
dische Neurasthenie beobachtet hat, und iiberdies hebt er in einer 
Anmerkung die Aehnlichkeit mit periodischem Irresein hervor, wobei 
er indessen betont, dass der von ihm mitgetheilte Fall nicht als Wahn- 
sinn zu betrachten sei. Loewenfeld ist der Ansicht, dass ahnliche 
Falle einzig und allein bei hereditarer Neurasthenie vorkommen. 

Obgleich nun die bei obigen Autoren vorhandenen Andeutungeu 
den Beweis liefern, dass sie die periodische Neurasthenie beobachtet 
haben, ist doch keinem von ihnen das exquisit specifische Krankheits- 
bild aufgefallen. In derartigen Fallen fallen haufig nicht die nervosen 
Symptome selbst, sondern die Art ihres Auftretens von vomherein 
auf. Wahrend wir bei den Autoren verschiedenartige Neurasthenie- 
formen erwahnt finden, die mit dem Wesen der Krankheit in directem 
Widerspruch stehen, z. B. Cerebrasthenie, Myelasthenie oder auch 
sonderbare Formen, wie Hemineurasthenie, bleibt die periodische und 
circulare Neurasthenie unerwahnt. 

Eigentlich sind mir nur 3 Arbeiten bekannt, die sich auf die in 
Rede stehende Frage beziehen. Vor Allem hat Lange aus Kopen- 
hagen schon im Jahre 1886 eine Monographic publicirt 3 ), deren zweite 
Auflage im Jahre 1895 von Kurella ins Deutsche tibersetzt wurde. 
In dieser Arbeit beschreibt Lange unter dem Namen „ periodische 
Depressionszustande“ eine Art der periodischen Neurasthenie, die sich 
einzig durch Depression kennzeichnet. Lange giebt eine sehr charakte- 
ristische Schilderung der Krankheit, die keinen Zweifel zulasst; diese 
Form soli so oft in Danemark vorkommen, dass Lange dieselbe einige 
hundert Male zu Gesichte bekommen haben will. Ich gehe hier nicht 
weiter auf Langes Anschauung ein, dass diese Krankheit ein Folge- 
zustand der Diathesis urica sei, und will nur erwahnen, dass dieselbe 
ziemlich schwach motivirt ist. Augenblicklich kommt es mir nur 
darauf an, das klinische Bild dieser Krankheit hervorzuheben. 

Ferner hat Soilier 4 ) eine vollkommen richtigeBeschreibung dieser 

1) Die Pathologie u. Therapie der Neurasthenie. 1895. 

2) Pathologie u. Therapie der Neurasthenie u. Hysterie. 1893. 

3) Periodische Depressionszustiinde und ihre Pathogenesis auf dem Boden 
der hamsauren Diathese. 1890. 

4) Revue de m^decine. 1893. H. 12. 
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Neurasthenieform geliefert, obwohl er nur eine ihrer Formen, d. h. die 
circulare Neurasthenie, beriicksichtigt. 

Schliesslich ist in vorigem Jahre von Hoche 1 ) eine kleine Ab- 
handlung unter dem Titel: „Ueber die leichteren Formen des perio- 
dischen Irreseins“ veroifentlicht worden, in der sammtliche Formen der 
periodischen Neurasthenie richtig angeftihrt sind. Allein Hoche zahlt 
die in Rede stehenden Falle nicht zur Neurasthenie; seiner Ansicht 
nach sind es einfach die leichtesten, rudimentaren Formen des perio¬ 
dischen Irreseins, wozu sie auch mitgerechnet werden mussen. Meiner 
Ansicht nach ist diese Anschauungsweise nicht die richtige. Die er- 
wahnten Falle konnen nicht als Irresein betrachtet werden. Dem Wesen 
der nervosen Symptome nach unterscheiden sie sich haufig nicht von der 
Neurasthenie. Wenn Jemand den Kranken nur in einer Phase seiner 
Krankheit beobachtete, wiirde es ihm nicht einmal in den Sinn 
kommen, denselben ftir geisteskrank zu halten; nur der weitere Ver- 
lauf zeigt die Aehnlichkeit dieser Formen mit dem periodischen Irre¬ 
sein naher. Diese Kranken gehen auch meist ihren Berufsgeschaften 
mehr oder weniger eifrig nach, ohne sie ganz zu unterbrechen, und 
von einem Unterbringen derselben in Irrenanstalten kann keine Rede 
sein. Niemals gehen auch diese Formen, wie bereits Lange bemerkt 
hat, in wirklichen Irrsinn iiber. Deshalb halte ich auch die von 
Sollier eingeftihrte Bezeichnung Neurasthenia periodica et circularis 
ftlr berechtigi 

Uebrigens sagt Hoche selbst, dass es in vielen Fallen schwer zu 
beurtheilen ist, ob der gegebene Fall auf Neurasthenie, Hysterie oder 
auch auf Wahnsinn zuriickzufiihren ist. 

In der That ist die Aehnlichkeit mit den entsprechenden Formen 
des Wahnsinnes und besonders hinsichtlich des Verlaufes eine sehr 
grosse, aber wir mtissen doch sagen, dass zwischen schwerer Neura¬ 
sthenie und einer Geisteskrankheit keine strenge Grenze existirt. Dies 
wird von alien Psychiatren zugegeben, und ist neuerdings von Bins- 
wanger mit grosser Anschaulichkeit dargelegt worden. Nehmen wir 
einerseits einen Neurastheniker, der von Depression, Verstimmung, 
Unlust zu Allem, Furcht, pracordialem Angstgefiihl, Kopfschmerz, 
Schlaflosigkeit heimgesucht wird, andererseits einen unruhigen Neu¬ 
rastheniker, der nirgends lange Ruhe hat, aufgeregt ist, iiber bestan- 
digen Gedankendrang und darauf folgende Zwangsvorstellungen klagt, 
so haben wir zwei Krankheitszustande vor uns, die von der Melancholie 
einer- und der Manie andererseits nur quantitativ differiren. Wenn 


1) Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiete der Nerven- und 
Geisteskrankheiten. 1897. 
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wir nun diesen Zustiinden als gesonderte nosologische Formen das 
Recht nicht absprechen zu figuriren, so sind wir ebenfalls niclit be- 
rechtigt dieBezeichnung „periodische Neurasthenie* 4 abzulehnen. Selbst- 
verstandlich ist der subjectiven Anschauung des Arztes Rechnung zu 
tragen, ob er den gegebenen Fall der Neurasthenic oder schon dem 
periodischen Irresein anreiht. Meiner Ansicht nach werden wir in 
Fallen, wo kein strenges Kriterium vorhanden und ein solches auch 
undenkbar ist, gut thun, die in Rede stehenden allerleichtesten Fiille 
als Neurasthenic anzuspreehen, mit der sie eine gemeinsame Prognose 
und Therapie haben. 

Die Fiille, urn welche es sich hier handelt, koramen nicht so selten 
vor, wie man nach den beiliiufigen und ungenauen Andeutungen, die 
wir in den entsprechenden Werken liber Neurasthenic finden, denkeu 
kbnute. Der Kranke selbst legt indessen nicht immer geuiigendes 
Gewicht auf das periodische Auftreteu seiner Beschwerden; er klagt 
im Allgemeinen liber Gemiithsbeklemmung, Unfiihigkeit zur Arbeit, 
und man muss erst durch geeignete Fragen das ganz charakteristische 
Krankheitsbild hervorzurufeu wissen. Ein Arzt, der mit der periodischen 
Form der Neurasthenic nicht vertraut ist, kann einen derartigen Kranken 
sogar in Beobachtung haben, ohne liber das wirkliche Krankheitsbild 
ins Klare zu koramen, Dieses Bild ist indessen, besonders in gewissen 
Fallen, so charakteristisch, dass es meiner Ansicht nach vollstiindig dazu 
geeignet ist, eine ganz besondere Neurasthenieform zu bilden. 

Gleich den entsprechenden Formen des Irreseins kann auch die 
Neurasthenic eine ])eriodische, circulare und alternirende sein. Als 
periodisch ist sie dann aufzufasseti, wenn die Depressions- oder Ex- 
citationsphase mit Intervallen vollkommener Gesundheit wechselt. Hier- 
bei muss ich l)emerken, dass icli periodische, uur durch Excitation 
gekennzeichnete Neurasthenic, die folglich einer periodischen Manie 
entsprechen hatte, nie zu Gesichte bekommen habe; in meinen Fallen 
handelte es sich stets uin ])eriodische Depressionsneurasthenie, die somit 
der periodischen Melancholic entspracli. Nach Hoehe’s Schilderungen 
wiire zu schliessen. dass auch die periodische Excitationsform der 
Neurasthenic vorkommen kbnne. "Wie bereits oben erwahnt, reilit 
Hoc he seine Fiille dem Irresein au: meiner Ansicht nach miissten 
jedoch mehrere darunt'T als Nenrastlienie tiouriren. 

Als circulare Neurasthenic werden wir diejenigen Fiille bezeichnen, 
in dmien die I)epressionsphas| periodisch auf diejenige der Excitation 
folgt; diese Neurasthenieform entspricht dem son. circuliiren Irresein 
(folie circulairt 1 ). Man kann ferner von eimu* alternirenden Neurasthenic 
spre<*hen. wie die fran/iisisehen Autoren ein alternirendes Irresein {folie 
allernantf) nirlerselieidtui. in dem die Phasen der Depression und Ex- 
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citation durch ein kurzdauerndes vollkommen lucides Intervall ge- 
trennt sind. 

Die periodische Neurasthenie unterscheidet sich von den ent- 
sprechenden Formen des Irreseins ausser anderen Merkmalen noch 
durch die Dauer der einzelnen Phasen. Es giebt Falle, in denen die 
einzelnen Phasen einige Wochen oder sogar einige Monate dauern, 
haufig aber dauert die Depressions- und die Excitationsperiode kaum 
wenige Stunden, so dass der ganze Cyclus binnen 1—2 Tagen verlauft. 
In dem periodischen Irresein sind die Phasen niemals von so kurzer 
Dauer; sie bestehen nie weniger als 10 Tage lang. 

Ferner ist ein specielles Gewicht darauf zu legen, dass die De- 
pressionsformen einander nicht imraer ahnlich sind. Manchmal konnen 
sie eine gewisse Aehnlichkeit mit der Melancholie haben; mitunter aber 
ist nichts Gemeinsames mit dieser vorhanden. Der Kranke ist nur 
apathisch, somnolent, arbeitsunfahig, wird jedoch weder yon Furcht 
noch von Zwangsvorstellungen heimgesucht. Folglich ist als Merkmal 
dieser Neurasthenieform weniger die Qualitat der nervosen Symptome 
zu betrachten als das cyklische Auftreten der einzelnen Phasen. 

Von den Fallen periodischer Neurasthenie, die ich in den letzten 
Jahren beobachtet habe, fiihre ich hier einige an, iiber die mir etvvas 
genauere Daten vorliegen. 

Ich beginne mit der periodischen Depressionsneurasthenie. 

I. Fr&ulein N. X., 87 Jahre alt. Vater (ebenfalls mein Patient) ge- 

storben an Tuberculose. Mutter an Carcinom; ein Bruder der Pat. ist irr- 

sinnig. Die iibrigen Geschwister gesund; ein Stiefbruder soli jedoch nervos 
und ein Sonderling sein. Die Pat. hat keine organischen Leiden durch- 
gemacht. Seit 15 Jahren kommen bei ihr Phasen vor, in denen sie sich 
nicht wohl titbit. Ihr Kopf ist dann eingenommen — das Denken gehemmt, 
es ist ihr schwer eine Rechnung zu machen, das Selbstvertrauen ist herab- 
gesetzt, sie hat die Ueberzeugnng Alles schlecht gemaeht zu haben. Am 
meisten klagt die Kranke iiber Eingenoinmensein des Kopfes, wie auch dar- 
iiber, dass sie in den Augen und im Gesichte ein Gefiihl von Starrheit habe. 
und dass es ihr scheme, als ob das ganze Gesicht mit einer Maske bedeckt 
ware, oder als ob das Gesicht, die Augen und die Xase nicht ihr angehdrten. 
Ein pracordiales unangenehraes Angstgefiihl qualt sie bestilndig. Wiihrend 
der ganzen Zeit schliift die Kranke fast gar nicht: eine oder zwei Stunden 

in der Nacht. Ferner ist Obstipation zu verzeichnen und vollkommene 

Appetitlosigkeit. Die Kranke magert sichtbar ab; an Kopfschmerzen leidet 
sie zu jener Zeit gar nicht; sie wiirde sogar irgend einen Schmerz vorziehen, 
der sie aus diesera Zustande der Stumpfheit herausrisse. 

In diesem Zustande gelit die Kranke ihren Beschiiftigungen nach, zwingt 
sich sogar zura Lesen, ohne daran ein Interesse zu finden und ohne davon 
viel zu verstehen; besucht Gesellschaften, aber mit grosser Ueberwindung. 
Die Bewegung im Freien erfrischt sie etvvas. Dieser Zustand dauert etwa 
2—3 Monate, dann mitunter ganz plbtzlich erwacht die Kranke nach einer 
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guten Nachtruhe in ganz anderer Stiramung. Es scheint ihr, als ob sie aus 
einem langen Schlaf erwacbt ware; sie ist heiter, interessirt sich fur Alles, 
geht ihrer Arbeit nach, aber ohne Erregung. In erster Zeit schl&ft sie gern 
und viel, als ob sie sich dadurch fur die schlaflosen Nachte der friiheren 
Phase entschadigen wollte. Das Ermudnngsgefiikl, die Schmerzen im Kreuz 
und in den Beinen, die sie in der Depressionsphase qualten (wahrscheinlich 
in Folge von Schlaflosigkeit) verscbwinden; die Kranke fiihlt sich wohl, der 
Appetit ist gut; nur die Obstipation besteht immer noch, und von Zeit zu 
Zeit kommen Kopfschmerzen, die in der friiheren Phase fehlten. Der Ueber- 
gang von der Depressionsphase zu der Periode vollkommenen Wohlseins ist 
nicht iinmer so briisk, wie oben erwahnt; mitunter tritt die Besserung all- 
mahlich, wahrend einiger Tage, ein. Die Periode des Wohlseins dauert 
ebenfalls einige Monate. Die Verscklimmerung erfolgt ziemlich rasch, doch 
nicht so plotzlich wie die Besserung. Die Pat. bringt jede Verschlimmerung 
mit irgend einer korperlichen Anstrengung oder einer Gemiitbsbewegung in 
Zusammenhang. Die Untersuchung zeigt keine objectiven Symptome. 

Die Kranke hat nie eine systematische Cur durchgeniacht. Alles, was 
sie jedoch bis jetzt angewandt hat, ist auf den Krankheitsverlauf ohne Erfolg 
geblieben. 

Noch einige ahnliche Falle habe ich beobachten konnen; einer 
darunter kennzeichnete sich dadurch, dass die Depressionsphase in 
erster Linie durch die sog. folie du doute charakterisirt wurde. 
Die Kranke klagte weniger iiber Depression, triibe Gedanken als iiber 
Unentschlossenheit: sie wusste nicht, ob sie aufstehen solle oder nicht, 
was ftir einen Hut sie aufsetzen oder welches Kleid sie anziehen solle, 
ob sie ausgehen solle oder nicht, was sie iiberhaupt thun soil, mit 
einem Wort — sie war bestandig in Zweifel hinsichtlich jeder ihrer 
Handlungen. Dieser Zustand machte sie so befangen und angstlich, 
dass sie allein, ohne Begleitung ihres Mannes oder einer anderen Person, 
keinen Schritt machen wollte, denn sobald sie auf der Strasse war, 
wusste sie nicht, wohin sie sich wenden sollte. Eine hypnotischeBehand- 
lung war in diesem Falle von grossem Erfolg. 

In einem vor Kurzem beobachteten Falle charakterisirte sich die 
Depressionsphase nur durch Sehwerfalligkeit, Leistungsunfahigkeit, 
Kreuzschmerzen und Gefuhl von Athemnotk. Der Kranke lag den 
ganzen Tag und schlief am liebsten, hatte weder Kopfschmerzen noch 
Angstgefiihle. 

Die zwei folgenden Falle bilden einen Uebergang von der perio- 
dischen zur circularen Neurasthenie, die Excitationsphase ist hier nam- 
lich so undeutlich ausgesprochen, dass es iiberhaupt schwer festzustellen 
ist, ob sie vorhanden ist oder nicht. 

II. N. N., 55 Jahre, verheirathet, kinderlos; Kaufmannsgattin. Der 
Vater lebt, ist hochst nervos, gelahmt; Mutter an Tuberculose gestorben. 
Schwester nervos, Briider sind in der Kindheit gestorben. 

In der Jugend will die Kranke lhngere Zeit hindurch an Darmkatarrh (?) 
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und Magendilatation(?) gelitten baben. Bereits von Kindheit an hatte sie 
Tage des Wohlbetindens und Tage des Unwohlseins. Dieser Zustand wurde 
von den Aerzten als Intermittens angesehen und Chinin verordnet. Ihr sich 
immer melir verschlimmernder Gesundbeitszustand veranlasste die Kranke 
bei mir Hiilfe zu sucben. Die Kranke schildert iliren Zustand folgender- 
massen: Kaum aufgewacbt, fukle sie sich nicbt wohl; gleich des Morgens 
babe sie einige diinne Stiible, den ganzen Tag fiihle sie sich arbeitsunffthig, 
aufgetrieben. traurig, sei von Angstgefubl und Herzklopfen beimgesucbt; 
irgend ein Gedankenbild aus der Kindheit, woran sie nie denke, bemachtige 
sich ibrer, so dass sie es nicbt mehr los werden konne. Mitunter babe sie 
Kopfschmerzen, docb nicht bestandig. Die Kranke arbeitet zu jener Zeit, 
aber ungern und ist froh, sich der Arbeit entziehen zu kbnnen. Das Recbnen 
wird ibr besonders schwer, aucb ist es ibr scbvver irgend einen Entscbluss 
zu fassen; in Allem ist sie unentscblossen. Am liebsten ware sie den ganzen 
Tag spazieren gegangen. 

Dieser Zustand dauert gewOlmlich bis zum Abend. Abends fiiblt sich 
die Kranke scbon besser. Sie scbliift gut und erwacht am nachsten Morgen 
vollkommen wohl; ist munter, tbatig, vielleiclit etwas excitirt, siebt Alles 
in den bellsten Farben, arbeitet zu viel. Was diesen letzten Umstand be- 
trifft, so weiss jedocli die Kranke nicbt genau anzugeben, ob die ubermiissige 
Arbeitsleistung eine Folge der Erregung ist, oder darin iliren Grund bat, 
dass sie sich bewusst ist, den niichsten Tag arbeitsunfahig zu sein. Das 
dauert wiederum meistens einen Tag, worauf eine scblechte Nacbt mit ge- 
stortem Scblaf folgt, und friib Morgens erwacht die Kranke wieder nieder- 
gedrbckt. Selten gescbiebt es, dass die einzelnen Pbasen langer als einen 
Tag dauern. Die Krankheit versetzt die Pat. in die libcbste Verzweiflung; 
sie kann nie einen Plan machen, eine Reise vornelimen, und sagt, dass sie 
sogar einen best&ndigen Depressionszustand diesen fortwahrenden Wecbsel- 
stimmungen vorziehen wiirde. 

Die objective Untersuchung weist nicbts Besonderes nach. 

Diese Kranke babe ich nur einmal geseben und kann somit nicbts 
N&heres iiber ihr weiteres Scbicksal bericbten. 

III. N. N., ein 35 Jabre alter Ingenieur. Der Vater lebt. ist alt und 
leidet an Diabetes mellitus; die Mutter ist in Folge von Sarcoma uteri 
gestorben; eine Tante ist selir jahzornig, sie ist im Stande mit verschiedenen 
Gegenstanden nach Anderen zu werfen. Ausgesproehene Nervenkrankbeiten 
sind jedoch in der Familie nicht vorbanden. 

I)er Kranke selbst ist geistig selir begabt und sagt, er babe scbon in 
der Kindheit gewisse Svmptome des Zweif'elwahnsinns (folie du doute) auf- 
gewiesen, was er als Mangel von Selbstvertrauen bezeicbnet. Uebrigens war 
er gesund, nur habe er stets eine Seliwere in den Beinen gefublt. Vor 8 Jabren 
litt er an Syphilis und applicirte sich in Folge dessen 00 Einreibungen. 

Vor etwa 4 Jabren war der Kranke beim Eisenbahnbau tbatig. wo er 
selir viel geistig und kbrperlich gearbeitet bat. Scbon damals beobacbtete 
der Kranke einen gewissen Grad von Apathie an sich, was im Laufe der 
Zeit immer deutlicber hervortrat. Gegenwiirtig aussert sich die Krankheit 
folgenderinassen: Des Morgens erwacht der Kranke in apathischem Zustande, 
es ist ibin schwer aufzustehen und nach dem Aufsteben kann er sich mit 
keiner, besonders geistigen. Arbeit bescbaftigen. Am liebsten setzt er sich 
auf einem Stuhl, legt die Fiisse auf einen anderen und bleibt so Stunden 
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lang sitzen, ganz gedankenlos, r als ob er gar niclit da w&re“. Er mdchte 
dann den ganzen Tag schlafen, obwohl er sich dessen mit grossem Willens- 
aufwand erwebrt. Die Schwere in den Beinen steigert sich und es tritt 
ein Schraerz in den Waden liinzu. Eine Unterhaltung ist sehr beschwerlich 
far ihn; ungeachtet der Apathie ist der Appetit sehr gut. Dieser Znstand 
erreicht sein Maximum gegen 8—10 Uhr Abends; der Kranke ist dann 
einfach schl&frig. Plotzlich gegen 11 Uhr andert sich der Znstand beinahe 
binnen wenigen Minuten: der Kranke wird heiter, excitirt, mocbte best&ndig 
gehen, arbeitet, kann sogar sehrviel leisten, holt seine ganze Berufsarbeit ein, 
entwirft neue Plane und Projecte. Die Naclit verbringt er sehr gut, doch 
erwacht er des Morgens wieder apathisch. Ist der Kranke auf der Eisen- 
bahnlinie besohaftigt oder unternimrat er eine kurze Reise, dann lasst sich 
keine Spur von der Apathie bemerken, er ist im Gegentheil durchweg leicht 
excitirt. Im Sommer fiihlt sich der Kranke stets besser als im Winter. 
Er behauptet, dass gleich den im Laufe des Tages stattfindenden Wechsel- 
phasen der Besserung und Verschlimmerung aucli ira Laufe des Jalires eine 
Periode zu verzeichnen ist, wo die Symptome deutlicher ausgesprochen sind, 
und eine andere, in der die Intensitat des Leidens betrachtlich abnimmt. 

Im Winter ist stets psychische Impotenz vorhanden, die im Sommer 
nicht nur vollkommen zuriicktritt, sondern an deren Stelle sogar Excitation 
eintritt. 

Objective Untersuchung: Linke Pupille viel enger als die rechte, 
reagirt weder auf Licht noch auf Accomodation. Rechte Pupille vollkommen 
normal. Die Ungleichheit der Pupilten ist dem Kranken seit 1 1 2 Jahren 
bekannt. Der Kniereflex sehr lebhaft. Ausstrahlende Schmerzen sind nicht 
vorhanden. Sensibilit&t, ungestbrt. Harnabgabe etwas erschwert (der Kranke 
hat Gonorrhoe und Epididymitis durchgemacht). Andere Yeranderungen nicht 
zu constatiren. 

Der nachstfolgende Fall gehort entschieden der circularen Neu- 
rasthenie mit deutlich ausgesprochenen Depressions- und Excitations- 
symptomen an. 

IV. N. N., 50 Jahre alt. Gutsbesit.zer. Ausser einem Bruder, der 
nervos ist und mit einem almlichen Leiden behaftet ist wie Pat., nur in 
geringerem Grade, ist die Familie gesund. Der Kranke hat keine organi- 
sclien Leiden durchgemacht; erst im letzten Jahre (1897) traten Symptome 
der Angina pectoris hervor. 

Das nervdse Leiden des Pat. brach vor mehreren Jahren aus. Damals 
hatte er mit geringem Anzahlungskapital ein stark verschuldetes Landgut 
gekauft, wodurch er in bedeutende pecuniare Schvvierigkeitzn gerieth. Um 
aus dieser Lage herauszukommen, fing er an sehr eifrig zu arbeiten und so 
brachte er einige Jahre zu, ohne sich Ruhe zu gonuen. Nach dem ersten, 
nur zwei Wbchen dauernden Kranklieitsparoxysmus verging ein gauzes Jalir; 
wiihrend dieser Zeit erfreute er sich vollkommenen W T ohlseins. Die folgen- 
den Paroxysmen kehrten dann hiiufiger wieder und waren auch von Lingerer 
Dauer: sie hielten einige Monate an. Der Kranke fasst nur den Depressions- 
zustand als Anfall auf. fiir die Angehorigen aber war die Excitationsperiode 
noch beiingstigender. Die Depressionsphase schildert der Kranke in folgen- 
den Worten: „Physische Schmerzen habe ich nie gehabt, aber das peinlichste 
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aller Leiden waren die mich verfolgenden, immer gleichbleibenden qualvollen 
Gedanken, d. h. das Voraussehen von Ereignissen, welche die Landwirthschaft 
hernnterbringen und dadurch den materiellen Ruin herbeifuhren konnten. 
Aus diesem Grunde fiihlte ich mich zu Hause am schlimmsten. Das Ver- 
lassen des Hauses brachte mir Erleichterung, doch wurde ich die Depression 
nicht vollkommen los. Ich konnte den Anblick meiner Frau und meines 
Kindes kaum ertragen, da er mir den Gedanken an ihre Zukunft bei meinem 
materiellen Ruin nahelegte; ebenso schwer war es mir mit Jemand von dem 
Verwaltungspersonal des Landgutes zu verhandeln, da ich dadurch auf noch 
schwtirzere Gedanken kam. Eine Veranlassung zu dieser Verzweiflung lag 
thatsachlich nicht vor: in der Landwirthschaft stand Alles vorziiglich, und 
die finanzielle Verlegenheit wurde auch vollst£ndig beigelegt. Ausserhalb 
des Hauses fiihlte ich mich ruhiger, weshalb ich auch stets davon schw&rmte, 
das Landgut zu verkaufen. Dieser Zustand dauerte einige Monate.“ Der 
Schlaf des Pat. war zu jener Zeit sehr gut; er schlief viel, vielleicht sogar 
zu viel; Kopfschmerzen bel&stigten ihn niemals, prftcordiale wie auch andere 
Angstgefiihle, ausser den mit der finanziellen Lage in Zusammenhang stehen- 
den, fehlten bei dem Kranken. Allmahlich gewann er die voile Gemiiths- 
ruhe wieder, die Depression verschwand und binnen wenigen Tagen verfiel 
der Kranke in einen Zustand der Erregung. Er dachte dann nicht mehr 
an den Verkauf des Landgutes; die ganze Zeit w f ar er th&tig. gonnte sich 
keinen Augenblick Rulie, ass nicht, jede, sogar die geringste Arbeit wollte 
er selbst uberwachen. Die Nachte brachte er fast schlaf los zu; er schlief 
hdchstens 4 — 5 Stunden, die iibrige Zeit ging er bestiindig hin und her 
und machte sich bald hier, bald da etwas zu schaffen. Es kam raitunter 
dazu, dass die Frau, um ihn Nachts zum Schlafen zu zwingen, das Zimmer 
abschloss, dann sprang er durch das Fenster und ging um 3 Uhr des 
Morgens auf das Feld oder auf die Viehweide liinaus. Dieser Excitations- 
zustand dauerte wiederum einige Monate, doch stets kiirzere Zeit als der 
Depressionszustand. 

Nachdem die Krankheit einige Jahre gedauert hatte, verkaufte der 
Kranke nach einem letzten. mehrere Monate anhaltenden Depressionsanfall, 
das Landgut und zog nach Warschau. Seit nun der Kranke eingesehen, 
dass er materiell ausser aller Gefalir ist, da er sein Kapitai in den Handen 
hat. beruhigte er sich sehr rasch und ist seitdem gesund. In der That be- 
obachte ich den Kranken constant und habe seit jener Zeit keine nervbsen 
Symptome mehr wahrgenommen. 

Der letzte Fall ist ein typischer Fall von alternirender Neurasthenic. 
Er verdient deswegen Beachtung, weil er lange Zeit hindurch theilweise 
unter meiner genauen Beobachtung stand, noch mehr aber unter der- 
jenigen des Coll. S. Markie wicz, dem ich auch die eingehenden Notizen 
Tiber den Krankheitsverlauf zu verdanken habe. 

V. N. N., 87 Jahre alt. Ein Christ, semitischer Abstanimung; die 
organische Constitution bot nichts Abnormes dar; keine somatischen De- 
generationsmerkmale. Eltern gesund, ohne Stdrungen der psychischen 
Sph&re. Mutter an Typhus abdominalis, Vater im 70. Lebensjahre an 
Gehirnapoplexie verstorben. Bei den Geschwistern weder Psychose noch 
Kennzeichen von Degeneration vorhanden; dagegen leidet ein Sohn des 
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Kranken an sexueller Neurasthenie, der Sohn einer Schwester an Impotentia 
psychica, der Solin eines Bruders an Chorea. Unser Pat. wurde unter sehr 
giinstigen Umstanden erzogen und weder physisch noch geistig angestrengt: 
er ist sehr begabt. Pie Ausbildung ist einseitig (humaniora); es wurden 
nur die praktischen Lebensverhaltnisse beriicksichtigt, kbrperliche Uebungen 
vernachlassigt.; ferner ist eine gewisse Yerziirtelung zu betonen. Die Folge 
davon war eine Hyperasthesie der Sensibilitat und der Schraerzemptindung. 
Der Kranke heirathete friih; hatte 8 Kinder, sein Familienleben war sehr 
glucklich. Sein gauzes Leben war ausschliesslich seinem Berufe gewidmet, 
bis zu seinem 60. Lebensjahre war bei ilim lebhaftes Interesse dafiir vor- 
handen und seine Thatigkeit in finanzieller Hinsicht von sehr giinstigem 
Erfolge gekront. Geistige Ueberanstrengung war nicht vorhanden; die 
Arbeit wurde ilim leicht und jeden Sommer suchte er Erholung. Nach 
dem 60. Lebensjahre blieb die Beschiiftigungsart dieselbe, doch wurde sie 
betrachtlich reducirt. Seit 5 Jahren hat der Pat. keine bestimmte Be- 
schilftigung mehr. Seine einseitige Bildung war die Ursache, dass der 
Kranke seine Zeit absolut nicht auszufiillen wusste. naclidein er seine Beruls- 
arbeit zumichst reducirt und dann ganz aufgegeben hatte. woraus zweifels- 
ohne eine iibertriebene Selbstbeobachtung und Befriedigung der trivialsten 
vitalen Bediirfnisse resultirte. 

Vor 50 Jahren machte der Kranke den Typlius abdominalis durcli. 
Von Jugend auf war Neigung zu Diarrhoe vorlianden, die im spateren Alter 
zuriicktrat. Nervosa Syniptome (Kopfschmerzen, Schwindel, neuralgisehe 
Schmerzen. Krampfe) waren niemals vorhanden. Die Ernahrung ist gut. 
der Kranke sail immer jiinger aus, als er wirklich war. Irgend welclie 
Excesse werden in Abrede gestellt. 

Das jetzige Leiden des Pat. entstand plotzlich vor 8 Jahren (im 79. 
Lebensjahre) anlasslieh einer schweren Serge. Die Institution, an deren Spitze 
er stand, war durcli seine Unachtsamkeit einem grossen Verluste ausgesetzt. 
den er hatte decken miissen. Die Beangstigung dauerte mehrere Stunden. 
Willi rend dieser qualvidlen Zeit begann der Kranke ilusserst rasch zu atlimen. 
inde.in er behaiqitete, es wiire ihm unmijglich anders zu atlimen, was sicli 
aber als falsch erwies, <la er vollkommen normal athmete, wenn seine Auf- 
merksamkeit durcli die Unterhaltung abgelenkt wurde. Obwohl die Be- 
fiin litung jenes Verlustes sich als unbegriindet envies, dauerte die triibe 
Gemutlissriinmung (die bis daliin nie vorgekommen war) und auch die Re- 
s])irationsstr»rung nodi zweimal 24 Stunden. wonaeli der Kranke wieder 
zum normalen Zustaiul zuriickkehrte. Ein neuer Antall von Gram und be- 
schleunigter Respiration (Tachyj)noei stellte sich nach wenigen Wochen 
ohne Ursache ein und wiederholte sich seit dem immer haufiger. 

Der eyklisclie Charakter der Krankheit besteht bei dem Patienten von 
Beginn der Krankheit an bis zum heutigen Tage, nur hat sich der Tvpus 
der Phasen uadi den ersten o—4 Jahren geiindert, Friiher wechselte niim- 
lich der 24 -8.6 Stunden dauernde Depressionsanfall mit der Excitations- 
phase, die sidi durcli {lusserordentliche Heiterkeit auszeichuete und 12 Stunden 
dauerte. wonach eine langere, einige Tage anhaltende Phase des normalen 
Zustandes erfolgte. Die Dauer des ganzen Cyclus der drei Stadien variirte. 
Successive trat an Stelle dieses Typus ein anderer noch gegenwtirtig be- 
stehender Typus. Der Cyclus besteht aus zwei mehr oder weniger gleich 
langen 1 24 — 86 Stunden * Phasen, die unvermittelt in einander iibergehen: 
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die der Depression und die der heiteren Excitation. Die Phase der „nor- 
malen Stimmung existirt entweder gar nicht oder ist von sehr kurzer Dauer; 
sie bildet vielmehr den Abschluss einer der beiden Hauptphasen. Der 
Rranke sagt: „lch fiihle, der Anfall — die Depressionsphase — geht vor- 
iiber, aber ist noch nicht ganz vorbei u , oder dann: „Ich bin gesund, fiihle 
mich wohl, doch fiihle ich die Ann&herung des Anfalles und bin verstimmt.** 

Die die beiden Krankheitsstadien kennzeichnenden Symptome anderten 
ihren Charakter im Laufe der Zeit nur wenig. Die Depressionsphase, die 
der Kranke selbst als Paroxysmus bezeichnet, wurde stets und wird auch 
jetzt noch durch den besonders charakteristischen psychischen Zustand ge- 
kennzeichnet. Der Kranke ist nicht triibsinnig, gleich den Melancholikern, 
er ist vielmehr geneigt sein Innerstes aufzudecken, zu sprechen, aber nur 
iiber seine eigene Person, iiber seinen entsetzlichen Zustand, seine Traurigkeit, 
die er durch alle moglichen Griinde zu erkiaren sucht; er untersucht sich 
bestandig und will sich auch untersuchen lassen, klagt iiber seine Athem- 
noth, wie auch dariiber, dass er nicht sprechen, nicht sehen, nicht horen, 
nicht essen konne. All dies ist entweder eine krankhafte Selbsttauschung 
oder sogar Simulation, um Mitleid zu erwecken, woran dem Kranken viel 
zu liegen scheint. Er versichert ferner, der gegebene Anfall sei der inten- 
sivste, er werde sicher jetzt sterben und fragt: „Bin ich noch am Leben?“ 
bittet flehentlich den Arzt, seine Leiden zu beenden. Diese quasi selbst- 
morderischen Ideen stehen in grellem Widerspruch mit der bestandigen 
Besorgniss fur seine eigene Person: der Kranke isst viel, besichtigt fort- 
wahrend seinen Stuhl, verlangt, man solie ihm mehrmals taglich den Puls 
fiihien, die Zunge ansehen, den Bauch palpiren, verlangt mit einem Worte, 
dass sich seine Umgebung und insbesondere die Aerzte mit seiner Person 
beschaftigen. 

Die Geisteskrafte des Kranken bieten in der Depressionsphase nichts 
Abnormes dar, sie scheinen jedoch zeitweise als unthatig. Der Kranke 
giebt an, weder lesen noch sich unterhalten zu konnen, bringt in der That 
den ganzen Tag zu, ohne das Geringste zu thun; die Versicherung bei jedem 
Anfalle — trotzdem er deren iiber hundert durchgemacht hat — er werde 
den Abend nicht erleben, lasst auf eine gewisse Kritiklosigkeit schliessen. 
Die ganze Krankheit schiebt er auf Verdauungsstorungen and zwar auf die 
Stuhlentleerung, obwohl zwischen diesen und den Anfailen keine Coincidenz 
existirt. 

Das ganze Benehmen des Patienten macht auf Jeden den Eindruck 
einer absichtlichen Uebertreibung in der Manifestation gewisser vor- 
handener wirklich pathologischer Gemuthsaffecte. 

Die ethische Gefiihlssphare des Patienten aussert sich in absolutem 
Fehlen des Altruismus, in der Gleichgiiltigkeit gegen seine Angehorigen, in 
Egoismus, der unangenehm beruhrt. 

Die Willenskraft des Kranken ist erheblich herabgesetzt; er ist nicht 
im Stande die geringfugigste Arbeit zu vollbringen (Zersehneiden einer 
Speise, Zuknopfen der Kleidung u. s. w.) und lasst Andere Alles fur sich 
machen. In Zusammenhang damit steht eine ausserordentliche Empfindlich- 
keit fur Suggestion, vornehmlich hinsichtlich der arztliehen Anforderungen, 
obwohl sich dies weniger auf die Urtheils-, Denk- und Gefiihlssphare bezieht, 
als vielmehr auf bestimmte arztliche Verordnungen, die er mit mechanischer 
Piinktlichkeit und krankhaftem Eigensinn ausfiihrt. 
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Das Ged&chtniss bietet nichts Besonderes dar. Das logische Denken 
und die kritisclie Urtheilsbildung sind, in so fern sie die Krankheit nicht 
betreffen, erhalten. Sinnlose und Zwangsideen kommen nicht vor. 

Der Schlaf ist etwas gestbrt; der Kranke schl&ft zwar h&utig am Tage, 
hat aber dafiir Nachts katim 1 — 2 Stunden unterbrochenen Schlaf. Spiiter 
erwacht er ofters und jedes Ervvachen ist ihm sehr l&stig, da es ihm vor- 
kommt. als ob er nicht mehr lebe Oder binnen Kurzem sterben miisse. 
Deberdies hat er constant ftusserst schreckhafte Tritume (sieht Verstorbene, 
begeht Verbrechen, verliert sein Yermbgen), von denen er in wachem Zu- 
stande immer mit Entsetzen spricht. 

Der Tonfall ist beim Sprechen tief, schmerzlich und traurig, die Stimme 
wird leise und doch versetzt ein geringfiigiges Ereigniss den Patienten in 
einen Excitationszustand, wobei er schreit, mit der Faust droht und mit- 
unter scliliigt. Der Gesichtsausdruck ist deprimirt, betriibt. 

Die die Excitationsphase kennzeiclinenden Symptome sind folgewle: 
ein Gefiihl von Zufriedenheit, optimistische Auffassung der Verhaltnisse, 
was sich in dem Gesichtsausdruck, der Intonation der Stimme und in be- 
stainligem unmotivirtem Lachen kussert. Das subjective Gefiihl ist vor- 
tretflich; den hereintretenden Arzt begriisst er mit erhbhter Stimme und 
frbhlichem Bliek: „Heute kann der Doctor wieder fortgelien, ich bin wohl. 
ganz wohl.“ Zum Sprechen ist er selir aufgelegt, spricht viel, gel&utig, 
lebhaft. Seine Ausdnicksweise ist ausgesucht, er hurt sich gern reden; er 
sagt nie etwas Sinnloses, seine Unterhaltung ist im Gegentheil geistreich, 
logisch. Allein sein Benehmen ist h&ufig tactlos, er sagt Dinge, die der 
Umgebung unangenelim sein konnten, stellt tactlose Fragen und findet Ge- 
fallen in unpassenden Erziihlungen. Der Appetit ist, wie in der Depressions- 
phase, gut. 

Beginnt die Excitationspliase gegen Mittag und dauert wie gewohnlich 
24—36 Stunden, dann schliift der Patient in der nadistfolgenden Nacht 
nur kurze Zeit, aber fest, was er den nftchsten Tag mit Vergniigen er- 
wiihnt. Mituuter beginnt die Excitationsphase damit, dass der Kranke ganz 
verzweifelt zu Bette geht, ohne indessen in seinem Schlafe gestbrt zu sein. 
In diesen Fiillen ist anzunehmen, dass die Excitationsphase in der Nacht 
beginnt. Im Stadium des Wohlseins vermeidet der Kranke an die Krank- 
heitsphase zu denken, als ob er sich der hypochondrischen Stiramung scharne. 
Indessen bemerkt der Kranke zuweilen in der heitersten Stimmung der 
Excitationspliase: ,,Was wird morgen sein“, oder Jetzt bin ich wohl. aber 
ich glaube, die Depression ist bereits im Anzuge.“ 

Die objective Untersuchung weist nirgends, auch an den Verdauungs- 
org«anen Storungen nach; nur der Gang des Kranken verdient Beachtung. 
ui*sprunglich ging er nach vorne geneigt, auf den Zehen, er machte kleine 
Schritte; es war ihm unmbglieh, sich ohne Stiitze aufrecht zu halten. Seit 
3 Jaliren hat sich der Gang geiludert, er tritt mit dem ganzen Fuss auf, 
doch ist der ganze Korper beim Gehen nach vorne geneigt. 

Aus obigen Schilderuugen ist ersicbtlich, dass die periodische 
Neurasthenie, trotz ihrer Aehnlichkeit mit dem periodischen Irresein, 
dennoch, und zwar vom klinischen Standpunkte aus, nicht als solches 
betrachtet werden kann. Dagegen sprechen: die allzu schwach aus- 
gepnigten Symptome, die fiir gewohnlich viel zu kurze Zeitdauer der 
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einzelnen Krankheitsstadien, das vollkommen erlialtene Bewusstsein 
des Kranken, der Umstand, dass der Kranke sich seiner Krankheit 
und ihres cyklischen Verlaufes bewusst ist, scbliesslich der Charakter 
der Depressionsphase an und fur sich, der zuweilen durchaus nicht an 
die Melancholie erinnert. Insbesondere in meinern letztem Falle trat 
der hypochondrische Charakter der Depressionsphase besonders markant 
hervor, und die Angst- und Betrlibungsgefiihle sind einfach als Folge- 
zustande der Sorge um die eigene Gesundheit aufzufassen. Bei diesem 
Kranken waren sogar in der Depressionsphase gewisse Excitations- 
merkmale vorhanden, die ihren Ausdruck in den Zornausbriichen fanden. 
In einem anderen, oben nur kurz angedeuteten Falle kennzeiclmete sich 
die Depressionsphase weniger durch die Depression als durch einen 
Mangel an Selbstvertrauen, durch die sog. folie du doute. Dieses letzte 
Symptom ist fast in sammtlichen Fallen zu constatiren. Schliesslich 
iLussert sich in noch anderen Fallen die Depressionsphase einzig nur 
in apathischein Zustande und Somnolenz. 

Nahezu alle Autoren stimmen daruber iiberein, dass das periodische 
lrresein lediglich erblich belastete Individuen befallt und zu den Sym- 
ptomen der sog. hereditaren Degeneration zu reclinen ist. Dasselbe 
deutet Loewenfeld hinsichtlich der periodischen Neurastheuie an, 
und zwar bei Beschreibung der hereditaren Forrnen dieser Krankheit. 
Aus meinen Fallen ergiebt sich dies nicht so klar; besonders bei dem 
letzten Kranken (Nr. 5), dessen Familienverhiiltnisse tins gut bekannt 
waren, lasst sich die hereditiire Belastung fast mit Sicherheit in dieser 
Familie ausschliessen. Erst in der absteigenden Generation otfenbarte 
sich eine neuropathisehe Disposition (Sohn: Neurasthenic, Neffe: Chorea). 
Im Falle Nr. 3 stellt der Kranke, ein sehr geistreicher Maun, eine 
neuropathisehe Disposition ganz entschieden in Abrede, obwohl dieser 
Fall mir hinsichtlich der Belastung etwas bedenklich erscheint, da der 
Kranke bereits von Kindheit an eine nervbse Anlage verrieth, wiihrend 
der Kranke Nr. 5 sein gauzes Leben vollkommen gesund war und die 
Krankheit erst in spiiterem Alter anliisslieh einer erschiitteruden Ge- 
miithsbewegung ausbrach. 

Uebrigens gen tig t meiner Ansicht naeli eine hereditiire Disjiosition 
noch nicht, um der Neurasthenic ein Gepriige zu verleihen, sie sehati't 
nur den gtinstigen Boden zur Entwieklung der Krankheit: ahnlich 
aber wirken auch andere Factoren: Alkoliolismus, verschitulenartige 
Excesse, Unglucksfiille, Gemuthsbewegung, langdauernde kbrperliclit 4 
und geistige Ueberanstrengung. Es liegt kein Grund vor anzunehmen, 
wie die franzosischen Autoren dies hinsichtlich gewisser Symptoiue 
thun (Agoraphobie, Claustrophobic, folie du doute u. s. w.i. dass die- 
selben lediglich auf hereditarem Boden zur Entwieklung gelangen. wenn 
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auch andere, hier angefiihrte Factoren denselben pathologischen Zu- 
stand der Hirnrinde herbeiflihren konnen, der zur Grundlage der Neu- 
rasthenie und der ihr verwandten Zustande wird. 

Es ist indessen kein Wunder, dass die auf hereditarem Boden zur 
Geltung kommenden Formen den schwersten Verlauf haben. 

Bezttglich der Prognose stimmen meine Beobachtungen mit den 
bisherigen ebenfalls nicht ganz tiberein. Im Ailgemeinen wird das 
periodische Irresein als unheilbar aufgefasst, was Soilier auch auf 
die periodische Neurasthenie bezieht. Ftir die Mehrzahl der Falle bin 
ich damit einverstanden, allein es kommt unter Umstanden auch Heilung 
vor. Im Nr. 4 erkrankte z. B. der Patient unter dem Einflusse der 
Sorge ftir die materielle Existenz seiner Familie. Sobald diese Sorge 
beseitigt war, verschwand auch die Krankheit, ohne zu recidiviren. Es 
ist mir noch ein Fall bekannt, wo bei einem jungen hereditar belasteten 
Madchen die periodische Neurasthenie zurticktrat, als die Patientin von 
einer schweren, lebensgefahrlichen Krankheit (Phlegmone brachii) be¬ 
fallen wurde. 

Die Krankheit entwickelt sich zumeist allmahlich, unmerklich, die 
einzelnen Phasen sind ursprttnglich nicht so ausgepriigt und ftir den 
Kranken selbst nicht ftihlbar; die ersten unklaren Krankheitssymptome 
datiren noch aus der Jugeud und eben in diesen Fallen ist der Here- 
ditat wahrscheinlich eine wichtige Rolle beizumessen. In anderen Fallen 
dagegen entsteht die Krankheit im reiferen Alter und sogar im vor- 
geriickten Alter (Fall 5) durch eine merkliche Ursache bedingt (Sorge, 
Befiirchtung), bisweilen ganz plotzlieh, momentan (Fall 5). 

Der Verlauf der einzelnen Phasen ist unter Umstanden vollkommen 
identisch und zwar nicht nur in Bezug auf das Wesen der Symptome, 
— da dies stets wahrzunehmen ist — sondern auch hinsichtlich der 
Dauer. Dies tritt besonders in denjenigen Fallen hervor, wo die 
einzelnen Phasen von sehr kurzer Dauer sind, namlich wo sie nur 
wenige oder auch mehrere Stunden anhalten. In einem der oben an- 
gefQhrten Falle war das typische Auftreten so deutlich und die Perioden 
so kurz, dass die Krankheit von den Aerzten als Intermittens aufge¬ 
fasst wurde. Immerhin ist dieser Verlauf nicht der einzig zu verzeich- 
nende: die Dauer der einzelnen Phasen wechselt bisweilen bei dem- 
selben Kranken. Es kommt auch vor, dass im Laufe der einige Monate 
dauernden Depressionsphase einzelne Tage vollkommenen Wohlseins 
vorhanden sind. In der Phase des Wohlseins kommen ebenfalls einzelne 
Tage der Depression vor. Wiihrend der Depressionsphase und zwar 
im Laufe eines Tages kommt es vor, dass in bestimmten Stunden der 
Patient sich besser, in anderen schlechter fiihlt Ich habe einen Kranken, 
bei dem die ausgesprochene Depressionsphase gewohnlich den ganzen 
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Tag dauerte, erzahlen horen, dass er sich bis 9—10 Uhr Morgens 
relativ gut ftihlte, dann den ganzen Tag apathisch aufgelegt war und 
am Abend wiederum etwas heitere Stimmung und Willenskraft ge- 
wann. In der Phase des Wohlseins ftihlte er sich den ganzen Tag 
vollkommen gut 

Jedesmal, wenn die Krankheit ziemlich plotzlich zum Ausdruck 
kommt, so dass der Kranke sich ihres Beginnes ganz genau bewusst 
ist, dann ergiebt sich, dass als erstes Symptom die Depressionsphase 
auftrah Dies ist niimlich im Falle 4 und ganz besonders im Falle 5 
evident Allerdings darf das nicht als Regel gelten. Wenn eine perio¬ 
dische Manie ohne Depressionssymptome existiren kann, dann ware 
anzunehmen, dass auch Falle periodischer Excitationsneurastbenie 
moglich sind; ich habe indessen keinen einzigen derartigen Fall beob- 
achten konnen. 

Das Auftreten der einzelnen Phasen ist gewissermassen fatalistisch, 
sua sponte, ohne besondere Ursachen. Sie verschwinden wieder ohne 
besondere Behandlung. Mitunter, wie von Lange richtig bemerkt 
wurde, hat der Kranke den Eindruck, als ob dies oder jenes, die eine 
oder die andere Oertlichkeit ihm helfe. Allein es erweist sich, dass 
es nur ein Zusammentretfen von Umstanden war, die Depressionsphase 
war schon im Vergehen und ware auch ohne die Reise oder die an- 
gewandten Mittel voriibergegangen. Was einmal geholfen hat, bleibt 
das andere Mai erfolglos. Immerhin mildert ein Wechsel des Ortes 
und der Umgebung die Depressionsphase einigermassen. 

Die Ursachen des periodischen und insbesondere des cyklischen 
Auftretens der Excitation und Depression sind schwer zu erkliiren. 
Keine der Theorien, die zur Erkliirung des periodischen Irreseins vor- 
geschlagen worden sind und die auch mutatis mutandis auf die Neu¬ 
rasthenic zu beziehen wiiren, ist allgemein anerkannt worden. Die 
psychologische Analyse der neurasthenischen Svmptome weist, wie 
dies z. B. Binswanger so gliinzend ausgefiihrt hat, darauf bin, dass 
alle Symptome dieser Krankheit ihren Urtypus im normaleti Menschen- 
leben zu haben pflegen; wichtig fur ihre Entstehung ist auch der 
Umstand, dass der Kranke sich seines Leidens bewusst ist, d. h. dass 
seine Aufmerksamkeit auf sein Leiden gerichtet ist. \ on der perio¬ 
dischen Neurasthenie liesse sieh das kaum sagen: die einzelneii Plutsen 
differiren zwar in keiner Beziehung von der Neurasthenic und kbnnen 
auch richtig als solche aufgefasst werden. allein ihr perindisehes Aut- 
treten hat etwas Fatalistisehes, das weder von ausseren Lmstanden. 
noch davon abhangt, dass die Gedanken des Kranken ant seinen Zu- 
stand gelenkt sind; das erinnert vielmehr an Epilepsie. mit wehdier 
auch das periodische Irresein liTuifig zusaininengestellt wird. Dies 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenlieilkumle. XIII. Bd. 11 
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ware vielleicht die wiehtigste Ursache, weshalb das in Rede stehende 
Leiden nicht der Neurasthenie, sondern den Psychosen angereiht werden 
diirfte. Immerhin wiederhole ich nochmals, dass es aus vielen Griinden 
unzweckmiissig ist, vom klinischenStandpunkte aus die periodische Neura¬ 
sthenie den Psychosen anzureihen; dieseKrankheit ist alsUebergangsform 
zu betrachten, die an der Grenze der Neurosen und Psychosen steht 

AYenn ich auch selbst iiber periodische, circulare und alternirende 
Neurasthenie gesprochen habe, so muss ich doch bemerken, dass diese 
Eintheilung nur von relativem AYerthe ist. Es giebt Uebergangsformen. 
die darauf hinweisen, dass zwischen ihnen kein wesentlicher Unter- 
scliied existirt, So haben wir gesehen, dass Fall 2 und 3 an der 
Grenze der periodischen Depressionsneurasthenie einerseits und der 
circuliiren Neurasthenie andererseits stand, da die Erregungssymptoine 
sehr schwach ausgedriickt waren. Der Fall 5 priisentirte sich zwar an- 
fangs als alternirende Neurasthenie mitdeutlich ausgesprochenen Phasen 
des vollkommenen AVohlseins; im Laufe der Zeit wurde dieses Stadium 
jedoch von irumer kiirzerer Dauer, bis schliesslich nur noch Depressions- 
und Excitationsphasen vorkamen, was also beweist, dass die Krankheit 
eine circulare Form angenommen hatte. Das wiehtigste Merkmal ist 
somit das periodische Auftreten der Symptome. 

Bereits nach Abschluss meiner Arbeit ersebieu eine Abhandluniz 
von Dr. H ecker 1 ) aus AViesbaden unter dem Titel: „Die Cyklothymie. 
eine circulare Gemuthserkrankung. a Der A 7 erfasser behandelt denselben 
Gegenstand, und auch seine Sehilderung ist der meinigen ruehr oder 
weniger ahnlich. Der Unterschied bestebt darin, dass Heckers An- 
sicht nach die rein periodische Form der Depression gar nicht existirr 
und dass wir es stets mit der circularen Form zu thun haben, dass 
aber die Excitationssymptome so goring sind, dass sie der Aufmerk- 
samkeit des Arztes und sogar der Umgebung des Patienten entgehen 
Ich muss darauf bemerken, dass ich stets nach den geringsten Ex- 
eitationssymptoinen gefragt hal>e und doch z. B. im Falle 1 ihr A^oi- 
handensein entschiedeu in Abrede gestellt wurde. Im Falle 2 gab mir, 
wie erwalmt, die Kranke selbst an, sie wisse nicht, ob ihr Zustand als 
Excitation zu betrachten sei, oder ob es eine bewusste gesteigerte 
Leistung sei, motivirt dureh die Aussicht auf die Phase der Unthiitigkeit. 

Hinsichtlich der von Kahlbaum eingeftihrten Bezeichnung „Cyclo- 
thyinia u bin ich der Ansieht. dass dies im Allgemeinen eine uuter- 
gcordnete Frage ist: ieli ziehe vor, <lie Bezeichnung „])eriodische 
Neurasthenic** beizuhehalteu. 


1) I>ie Cyklothymie. cine oireul;ire (Teim'ithserkrankung. Zeitsehr. f. prakt. 
Aerzte. Nr. 1. IM!''. 
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Aus der medicinischen Klinik (Geh.-Rath Erb) and dem pathologiscken 
Institut (Geh.-Rath Arnold) zu Heidelberg. 

Tabes ohne Ataxie mit Hysterie. 

Von 

• Dr. Tan Oordt, 

Assistent an der mediciniBchen Klinik. 

(Mit 10 Abbildungen im Text und Tafel IV.) 

Die Combination der organischen Erkrankungen des Centralnerven- 
systems mit der Hysterie hat an und flir sich nichts Auffallendes, 
wirken doch viele Nervenleiden durch ihre die Psyche beeinflussenden 
Symptome geradezu als „Agents provocateurs 44 der Hysterie. Zuweilen 
mogen auch beide Erkrankungen gleichzeitig demselben Boden der 
Hereditat, der ausseren Lebensumstande, eines Traumas u. s. w. ent- 
sprossen sein. Im Allgemeinen wird auch die Diagnose der Doppel- 
erkrankung keinen erheblichen Schwierigkeiten begegnen, wenn nur 
einmal das organische Nervenleiden mit Sicherheit constatirt ist. Darauf 
beruht es wohl auch, dass diese Verkettung von Krankheiten selbst 
auf dem Gebiet der Unfallsliteratur verhaltnissmassig wenig Anlass zu 
Veroffentlichungen geboten hat 

So wenig befreradend es also ist, wenn ein oft so qualendes Leiden, 
wie die Tabes dorsalis, mit nervosen Allgemeinsymptomen und krank- 
haften Vorstellungen einhergeht, so selten sind andererseits die Falle, 
in denen beide Krankheiten — organische und functionelle Neurose — 
ausgesprochenermassen vorzuliegen, aber so in einander verflochten 
scheinen, dass die Frage nach dem Ausschluss der einen oder anderen 
mehrmals aufgeworfen wird und es erst nach langer Beobachtung ge- 
lingt, dem Zweifel fiber die Diagnose ein Ende zu bereiten. Es riihrt- 
dies daher, dass die objectiven Symptome der Tabes langsam, oft fur 
den Patienten unmerklich heranreifen und ihm vor der Feststellung 
durch den Arzt kein Substrat liefern, auf dem direct die manifesten 
Kennzeichen von Hysterie sich ansiedeln. 

11 * 
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Charcot erwahnte schon vor langererZeit beilaufig das Zusammen- 
treffen von Hysterie und Tabes und schob der letztgenannten Erkrankung 
die ursachliche Rolle zu. Dann habenBlocq und Onanoff 1 ), Higier 2 ), 
Korotnew 3 ), Vires 4 ) u. A. das gleichzeitige Vorkommen von Tabes 
und Hysterie beschrieben, und aus einer Zusammenstellung von fftnf- 
zebn Fallen der „Hysterotabes“ kommt Vires zum Schluss, dass die 
Association beider Krankheiten kein neues Erankbeitbild schaffe. Dass 
man trotzdem bei der Abgrenzung der Krankheitsbilder unter Um- 
standen auf eigenthtimliche Schwierigkeiten stossen kann, besonders 
wenn es sich z. B. darum handelt, gastrische Krisen oder Schwanken 
und Schwindel oder eigentbdmliche Gangarten bei fehlenden Cardinal- 
symptomen mit Hulfe der Sensibilitatspriifung auf ihren organischen 
oder functionellen Ursprung zurfickzufiihren, das verschuldet nicht 
zum Mindesten die mtihsame Feststellung der initialen Sensibilitats- 
storungen der Tabes; eine Schwierigkeit, die nicht nur durch die 
Geringfttgigkeit der Storung, mehr noch durch Besonderheiten der- 
selben, wie Irradiationen, Spontanempfindungen, Perversitat der Empfin- 
dungen, rasche Ermtidung bei der Untersuchung, zeitweilige Steigerung 
oder sogar volliges Verschwinden von Hyperasthesien vermehrt wird. 
Auch die von Laehr 5 ) und Anderen mitgetheilte Beobachtung, dass 
die tabischen Sensibilitatsst or ungen gerade im Beginn sich nicht mit 
den Versorgungsgebieten der peripheren Nerven decken, sondern be- 
stimmten spinalen Wurzelgebieten entsprechen, ist zuweilen noch be¬ 
sonders geeignet, Zweifel aufkommen zu lassen, ob es sich um hysterische 
oder tabische Empfindungsstorungen handelt. Bei beiden Erkrankungen 
finden wir am Rumpf, wo diese Wurzelgebietsstorungen ja weitaus am 
leichtesten nachzuweisen sind, gtirtelformige, auch halbgttrtelformige 
Aniisthesien und Hyperasthesien. Man beobachtet bei den gastrischen 
Krisen der Tabes Hyperasthesie oder Anasthesie der Haut in Magen- 
hohe, dem Gebiet des 7.—9. Dorsalnerven entsprechend, eine von der 
Hysterie bei Magenaffectionen nur zu haufig hervorgerufene Er- 
scheinung. 

Nun liegt es ja nahe, auf dem Wege der Suggestion, durch Trans- 
fert u. s. w. sich Klarheit fiber den thatsachlichen organischen Aus- 
fall an Sensibilitat zu verschaffen, doch ist dabei zu bedenken, wie sehr 
auch Tabiker in der Perception von Sinneseindriicken durch Stimmung, 
Witterung und das subjective Wohlbefinden beeinflusst werden, wie 
durch Suggestion nicht nur Besserung der Schmerzen, sondern auch 
Verschiebung der Sensibilitiitsgrenzen erfolgen kann. Andererseits 
mag nach suggestiver Beseitigung einer ausgedebnten Anasthesie ein 
hyperasthetischer oder anasthetischer Bezirk zuriickbleiben, woher aber 
dann das Kriterium, das diese Storung der Symptomenreihe der orga- 
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nischen Erkrankung zutheilt? Besser als theoretische Erwagungen 
illustrirt folgende in extenso mitzutheilende Krankengeschichte die 
tauschenden Eigenschaften einer sich mit Tabes combinirenden Hysterie, 
deren vollstandige Scheidung erst nach langer Beobachtung und viel- 
fiiltiger Vergleichung der Befunde zu gelingen schien. 


Krankenges chi elite. 

Die jetzt 48 Jahre alte Patientin L. B. ist schon im Jahre 1892 wegen 
Magenbeschwerden in Behandlung der medicinischen Klinik gewesen. Nach- 
dem sie in der Zwischenzeit mehrmals wegen Erbrechens nnd Magen- 
sehmerzen, Schnierzen in Riicken, Kreuz nnd Leib in Spitalpflege gegangen 
war, erfolgte 1895 abermalige Anfnahme in die medicinische Klinik. 

Anamnestisch wird Folgendes bemerkt: In der Fainilie der Patientin 
keine Nervenkrankheiten. Patientin selbst war friiher immer gesund. Seit 
ca. 25 Jahren hatte sie als Wirthschaftskochin einen durch Hitzeschadlich- 
keiten. theilweise feuchte R&ume und Uebermiidung strapaziosen Beruf 
und bekam schon vor vielen Jahren ein Ulcus cruris, das erst seit 2 Jahren 
vdllig vernarbt ist. Vor 21 Jahren Partus illegitimus eines nur mit Ic¬ 
terus behaftet gewesenen Kindes, das im Uebrigen gesund war imd sich gut 
entwickelte. Weder vorher noch nachher will Patientin Zeichen einer 
venerischen Erkrankung an sich bemerkt haben. Kein Trauma, kein Potus, 
keine psychischen SchSLdlichkeiten oder schwere Infectionskrankheiten sind 
als disponirende Momente der jetzigen Erkrankung anzusprechen. Seit etwa 
4 Jahren leidet Patientin an den eingangs erwahnten Magenschmerzen mit 
Erbrechen, doch sollen damals schon constringirende Schnierzen um den 
Leib iiber Nabelhdhe bestanden haben. Diese Magenschmerzen treten 
pldtzlich in heftigen Anfailen mit Erbrechen und Appetitlosigkeit ein, sind 
von stunden- bis wochenlanger Bauer, um ebenso pldtzlich zu verschwinden 
und einem verhaltnissmiissigen Wohlbefinden Platz zu machen. Bald 
darauf. etwa vor 3V 2 —3 Jahren, bemerkte sie zum ersten Male Par- 
ksthesien in Form von Kriebeln und ,,Bitzeln“ in den Fiissen, langs der 
Unterschenkel, dann in der linken Hand und im 4. und 5. Finger der rechten 
Hand, sowie an der Ulnarseite des rechten Vorderarmes. Ferner ist ihr 
seit 2 Jahren ein taubes, pelziges Getiihl im ganzen rechten Arm, der 
rechten Brusthalfte und der rechten Lumbalgegend aufgefallen. Seit 
1 1 2 Jahren treten, ebenfalls in Antallen, heftige Schnierzen in der rechten 
Seite, an der Wirbelsitule, in den Rij»pen und der rerhten Schulter hinzu. 
,,wie wenn mit einem Messer ins Fleisch geschnitten wiirde*'. Dann kamen 
sekmerzhafte Krampfe und lancinirende Schnierzen im linken Hein, in den 
Hiiften und im linken Arm und sie will Schwanken beim Gelien und Un- 
sicherheit beobachtet haben. 

Seit 2—3 Jahren Presbyopie: wenig Kopfsclnnei’zen. bier und da 
Flimmern und Dunkelwerden vor den Augen und lelclite Verstnpfung sind 
andere Beschwerden, die fiir sie gegeniiber den Magenschmerzen ganz in 
den Hintergrund treten. Die Urinent lee rung ist ohne St<irung: Meno[»ause 
ist bereits eingetreten. 

Ein schon 2 Tage wiihrender heftiger ..Magenkrampf’ mit Erbrechen 
von grunlich scheinenden Classen fiilirt sie ins Krankenhaus. 
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Status am 29. April 1895. 

Ueber mittelgrosse, derb gebaute Frau mit reichlichem Fettpolster von 
blassem an&mischen Aussehen. Reichliche Varicen der Unterschenkel, um- 
fangreiche Narbe eines linksseitigen alten Beingeschwurs. Zunge kaum 
belegt. Brustorgane ohue pathologischen Befund. Schlaffer, mit zahl- 
reichen Striae bedeckter H&ngebauch. Druckempfindlichkeit in Pylorus-, 
Nabel- und rechter Ovarialgegend. Dilatatio et Ptosis ventriculi bis 7 cm 
unterhalb des Nabels; Piatschern. Leber tieferstehend und etwas ver- 
grossert. Nieren ohne pathol. Befund. Temperatur und Puls normal. 

Nervensystem. Patientin macht einen nervosen Eindruck; bei 
starkerem Druck auf die Pylorusgegend Tremor im Unterkiefer und im 

rechten Arm. Pupillen beiderseits gleich, 



Fig. 1. Aufnahme am 29. April 1895. 


auf Lichteinfall nicht, jedoch acco- 
modativ reagirend. Augenbewegungen 
ohne Stftrung. Lidschluss gut. 

Sehnen- und Periostreflexe am rechten 
Arm lebhaft, links schwftcher. Sehnen- 
und Hautreflexe der unteren Extremitaten 
normal. 

Sensibilitat. (Figur 1.) Herabset- 
zung der Schmerzempfindung am ganzen 
Kbrper. Handbreite anasthetische Zone urn 
den Thorax vorn von Mamillarhohe bis 
zur 6. Rippe, hinten vom 7. zum 9. 
Brustwirbeldornfortsatz reichend. In dieser 
Zone besteht vollstandige Analgesia, so 


f. Bertihrungsreize. \ 

t. Schmerzreize. > Hyp&sthesie. 

f. Temperaturreizt .' 

hocharadige allgemeine Hyp&stbeaie Oder 
vollkommene An&sthesie. 


dais das Durchstechen einer Hautfalte nicht schmerzhaft empfunden wird. 
Kein Zeichen einer handschuh- oder westenfbrmigen An&sthesie. Keine 
weiteren Stdrungen. 

Im Verlauf der nachsten Monate stetiger Wechsel von Erbrechen und 
Magenschmerzen mit leidlichem Wohlbefinden bei zunehmendem K5rper- 
gewicht. 

Am 19. Juni 1895 findet sich keine Stdrung mehr am Nerven¬ 
system. 

Im Anfang October tritt Patientin wieder in die Klinik wegen der 
alten Magenbeschwerden. Allgemeinstatus unverandert. 

Nervensystem. Standige, leichte Erregtheit der Patientin. Loises 
Zittem der Kiefermusculatur, besonders beim Sprechen. Lebhafter Unter- 
kieferreflex. Pupillarreflexe vorhanden. Periost- und Sehnenreflexe 
schwach, der rechte Patellarreflex ist kaum auszulosen. 

Sensibilitat. (Fig. 2.) Nur am linken Arm abwarts vom Ellen- 
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bogen gleichmftssige Anfisthesie ffir feinere Bertthrung. Spitz wird als 
stnmpf angegeben and schmerzt nicht. Am Thorax wird nur mitunter ein 
Stich fdr stnmpf gehalten. Die an&sthetische Zone am Thorax ist 
verschwunden. Rachenan&sthesie. Fortgesetzte Klagen fiber Magen- 
kr&mpfe. 

15. October 1895. Papillen ziemlich eng, kanm anf Lichteinfall 
reagirend; Patellarrefiexe fehlend, Schwanken ocnlis clausis. Keine Spnr 
von Ataxie. 

17. October. Snpraorbitalpnnkt dmckempfindlich. Pupillen weiter 
als vor 2 Tagen, reactionslos. Patellarrefiexe beiderseits fehlend. 
Schwanken ocnlis clansis. Schwindel; lebhafte Plantarreflexe. Hypalgesie 
des linken Armes. (Fig. 3.) 




22. October. Pupillendiflferenz r.>l. Patellarreflexe fehlen. Tremor 
der linken Hand and hier and da krampfhafte Geftihle in den linken 
Extremit&ten. 

30. October. Krampfhafte Schmerzen im 1. Arm nnd beiden Schultern. 
Pupillendifferenz r.>l. Keine Lichtreaction der Papillen. Keine 
Patellarreflexe. 

Sensibilitfit. (Fig. 4.) An&sthetischer Bezirk an linkem Arm nnd 
Hand verschwanden. Nur im Bereich des linken Vorderarmes leichte Hyp- 
fisthesie ffir Bertihmngen. Keine weitere Sensibilitfitsstorung mit Sicher- 
heit nachznweisen. 

7. November 1895. Magenbeschwerden in letzter Zeit vfillig ge- 
schwnnden nnter andauernder Gewichtsznnahme von wochentlich je 3 bis 
4 Pfund. Gang nicht ataktisch, ohne jeglichen pathologischen Charakter. 
Pelziges Gefuhl im rechten Hypochondrium nnd abnorme Sensationen da- 
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selbst. Lancinirende Schraerzen im linken Arm. Par&sthesien im ganzen 
linken Ulnarisgebiet. 

Nachdem Patientin 2 1 / 2 Monate zu Hause verbracht hatte, tritt sie 
wegen erneuter Magenkrisen, Schmerzen im reckten Hypochondrium und 
lancinirender Schmerzen im rechten Arm Ende Januar 1896 wieder in 
Behandlung. 

22. Januar 1896. Deprimirte, weinerliche Stimmung. Schmerzaus- 
serungen. Krampfgefiihle und krampfhafte Contraction in Hiift-, Knie- und 
Fussgelenken. Eeflectorische Pupillenstarre und PupiUendifferenz. Reflexe: 
lebhafter Unterkieferreflex; Sehnen- und Periostreflexe der oberen Extremi- 
taten, sowie Achillessehnenreflexe fehlend; Patellarreflexe beiderseits 
vorhanden, in Intensity zwar wechselnd, aber meist ohne Jendrassik 



Fig. 4. Aufnakme am 3(J. October 1805. Fig. 5. Aufnahme am 22. Januar 1S90. 

schon ausldsbar. Die Bauckreflexe fehlen, lebhafte Plantarreflexe. Gute 
grobe Kraft und normale ineclianische wie elektriscke Muskelerregbarkeit. 

Complicirte Bewegungen und die gewbknlicken Priifungsbewegungen 
auf Ataxie werden lantrsam und unsicker ausgefiikrt, mit gesckiossenen 
Augen sind sie selir sckwer austiilirbar: dagegen keine Spur von aus- 
lahrenden Bewegungen. Keine Ataxie beim Geken und beim Gebrauch der 
Hande. Romberg kockgradig. Kehrtmacken. Stelien auf einem Bein wegen 
Sckwankens selir sckwierig. Erkebliche Stdrungen des Muskel- 
gefiikls. des Gefiikls fiir Lage und St editing der Glieder. 

Sensibilitat der Haut. (Fig. 5.) 

Beriihr ungs- und T as temp fin dung am Kopf und oberen Rumpf- 
absdinitt bis zur 2. Rij^jie ganz normal. Von da ab vorn und kinten 
raseh zunelimende Ilypilsthesie mit einer aniistketiscken Zone von der 3. 
bis 4. Rippe vorn und kinten Ids zur 9 Rippeninsertion. Weiter abwarts 
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bis Nabelhohe wieder hochgradige Herabsetzung des Tastgefiihis, unterhalb 
derselben finden sicli nur noeli auf dem Unterbauch, der Vorderseite der 
Oberschenkel und an der Aussenseite der Unterschenkel Bezirke mit ver- 
minderter Beriihrungsempfindung. An den Armen ist die Empfindung fiir 
Beriihrungen recbts nur strichweise herabgesetzt, links besteht eine all- 
gemeine m&ssige Hyp&sthesie. 

Schm erzempfindung: An beiden Armen fast vollkommeneAnalgesie, die 
nur an den Fingern beider H&nde einer Hypalgesie weicht. Am Rumpf deckt sicli 
Analgesic und Hypalgesie ziemlicb genau mit den entsprechenden Gebieten von 
BeruhrungsanSsthesie bez. Hypfisthesie, w lib rend die unteren Extremit&ten fast 
vollig analgetisch sind mit stricbweisen Ausnabmen, besonders im recbten 
Peroneusgebiet. 

Die Temperaturempfindung ist am linken Arm nur fur extreme 
Differenzen erhalten, am recbten Oberarm besteht Warmeanfisthesie, am 
Vorderarm totale Thermanasthesie. Am Rumpf verbalten sicb die tberrn- 
an&sthetischen, bezw. -byp&stbetiscben Gebiete ziemlicb analog, mit geringen 
Ausnabmen am Riicken, wie die Empfindungen von Beriibrungen und 
Schmerzeindriicken. An der Aussenseite der Oberschenkel und beiden 
Unterschenkeln fast totale Tbermanastbesie. An der Vorder- und Innen- 
flacbe der Oberschenkel bessert sicb die Empfindungsfaliigkeit zunebmend etwas. 

Im nachsten Monat baufige Magenkrisen; docb im Allgemeinen Besse- 
rung unter Gewicbtszunabme. 

Patellarreflexe sebr wecbselnd, mancbmal vollig erloscben; die 
verschiedensten Schmerzen werden geklagt. Der Sensibilitatsstatus ver- 
bleibt im Wesentlicben derselbe. 

22. Februar. Kein Schwanken oculis clausis. Keine Ataxie. 

17. August 1896. Im vergangenen Halbjabr wechseln Perioden der 
Besserung und Verschliinmerung des Leidens continuirlicb. Patientin 
arbeitete zuweilen oder blieb in hauslicher Pilege. 

Jetzt Schwanken starker als zuvor. 

Magenkrisen. Die Pupillen sind reflect or isch starr. Der 
recbte Patellarreflex ist mit Jendrassik scbwacb, links ist er 
nicbt auslosbar, alle andern Sebnen- und Periostreflexe sind erloscben. 
Nur scbwache Plantarreflexe. die anderen Ilautreflexe fehlen. Romberg sebr 
deutlich. Am Gang bei offenen Augen wenig Cbarakteristiscbes. Kebrt- 
machen und abnlicbe Uebungen langsam unter Schwanken und Un- 
sicberbeit. 

Sensibilitat. (Fig. 6.) 

Tast empfindung und Beriibrung anKopf und Hals bis zur Clavicula 
normal. Auch abwiirts von derselben ist sie nur goring alterirt. dagegrm 
besteht von den Clavikelu abwiirts fast vfdlige Analgesie und hochgradige 
Tbermhypastbesie. Scbmerzreaction. wo iiberbaupt vorbamlen, sebr ver- 
langsamt. 

17.—18. November 1896. Seit langerer Zeit scbon absolute Liclit- 
starre der Pupillen, mancbmal Differonz dersellien. 

Sammtlicbe Sebnen-, Periost- und Hautreflexe fehlen mit Ausnabme 
lebbafter Plantarreflexe. 

Romberg sebr lebbaft; Unsicbeidieitsuefubl der unteren 
Extremitaten und Andeutung von Incoordination bei Uebungen 
im Bett, docb werden die Bewegungen mebr langsam und un- 
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sicher als ataktisck ausgefiihrt. Das Lagegefiihl fur einzelne 
Stellungen ist ziemlich gut erhalten. 

Sen sib ili tat. (Fig. 7.) 

Andauernd Parasthesien besonders als Pelzigsein und K&ltegefiihl in 
Armen, Handen und unteren Extremit&ten; lancinirende Schmerzen und Con- 
strictionsgeFuhl um das Abdomen. In letzter Zeit auch Parasthesien im 
Gesicht, besonders auf der linken Wange. 

Objectiv findet man: kochgradige totale Hypalgesie rait Ausnahme 
der rechten Gesichtslhilfte. 

Weniger hochgradige allgemeine Thermhyp&sthesie: an den 
Handen und Oberschenkeln vverden Teiriperaturunterschiede noch verhalt- 
nissmassig gut wahrgenommen, sekr schleclit an den Unterschenkeln. 



Fig. 6. Aufiiahme am 17. August 18%. Fig.,. Aufnahme am 17./1S. November 1896. 

Die Beriihrungsempfindung ist vom Hals an allgemein berab- 
gesetzt, am wenigsten an den Oberschenkeln. am deutlichsten wieder an den 
Unterschenkeln. Die Reaction auf Sehmerzeindrucke ist m£ssig ver- 
langsamt. 

Ende November: Manchmal Erbrechen beim Stuhlgang, einige Male 
En u resis. 

26. November. Rechter Patellarreflex auslusbar, linker selbst mit 
Jendrassik fehlend. Re flee tori sell e Pupil lens tar re. Keine Ataxie 
der IJewegungen zu bemerken. 

November. Sehnenrettexe der rechten unteren Extremitat auslos- 
bar, der linken niclit. Pupillenstarre bei Lichteinfall. 

In den ersten Decemberwoclien starker Wechsel des Belindens. Mehr- 
mals Magenkrisen. A lie mogliclien Klagen. 

Der rechte Patellarreflex regelmiissig mit Jendrassik aus- 
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losbar, alle anderen Sehnenreflexe und die Hautreflexe, rait Ausnahme des 
schwachen rechten Plantarreflexes, fehlen. 

Ein am 13. und 14. December 1896 aufgenommener genauer Nerven- 
status giebt folgendes Gild: 

Vollige Geruchsan&sthesie; hochgradige Storung des Geschmackssinnes. 

Totale Rachen-Areflexie. Am 13. December besteht enorme Ein- 
schrankung der Gesichtsfelder, besonders auf dem rechten Auge und Herab- 
setzung des Sehvermogens, w&hrend am 14. December beiderseits nahezu 
nonnale Gesichtsfelder aufgenommen werden. Sehsch&rfe am 13. December 
R 6 2 -, L 5 / 20 , am 14. December beiderseits 5 / 10 ; Cataracta incipiens. 
Fehlen aller Sehnenreflexe, schwache, kaum anslbsbare Plantarreflexe. 
Stereognostisches Geftihl der rechten Hand ziemlich gut erhalten, links sehr 
schlecht. Die Empfindung fur Lage und 
Bewegungen ist in dem linken Hand- und 
Ellbogengelenk erheblich verringert; im 
rechten Handgelenk nur wenig herabgesetzt, 
ebenso an den Fingergelenken. 

In den unteren Extremit&ten mit Ein- 
bezug der Hiiftgelenke ist der gesammte 
,Muskelsinn a abgeschwticht und zwar links 
mehr als rechts. 

Die mittel8 des Bar&sthesiometers ge- 
priifte Druckempfindung ist am Rumpf und 
den unteren Extremit&ten erheblich herab¬ 
gesetzt. Gewichte unter 500 g werden 
angeblich nirgends als Druck empfunden. 

Druckdifferenzen werden im Allgemeinen 
erst bei 500 g beobachtet, unter 200 g 
gar niclit angegeben. 

Im Gesicht liegt die unterste Em- 
plindungsschwelle bei 50—60 g. Deutliche 
Rifferenzen werden erst zwischen lOn und 
200 g beobachtet. Die Untersuchung an 
den oberen Extremitiiten giebt ungenaue 
Resultate, immerhin auch erhebliche Herab- pj g ^ Aufnahme am 13. und 
setzungdes Geffthlsftircircumscript.cn Druck. 14. December is%. 

Sensibilitiit der Haut, (Fig. 8.) 

Die Tastempfindung ist nirgends normal. Auf der rechten Gesichts- 
hftlfte, rechter Stirn und derselben Hiilfte des behaarten Kopfbodens exi- 
stirt mitssige Hypftsthesie. Leise Beriihrungen werden als unsidier und 
pelzig empfunden. Auf der linken Kopfhalfte erheblichere Hypiisthesic; 
vom Kinn bis etwa zu den Clavikeln ist die Beriihrungsemptindung scIimii 
stftrker herabgesetzt; von da ab bis zu den Sohlen fast totale Aniisthesie. 
Die Localisation ist nur im Gesicht einigermassen sicher. 

Fiir Schmerz- und Temperaturreize besteht elient'alls von don 
Schlnsselbeinen an nahezu vollstiindige Aniisthesie. Am Rumpf und den 
oberen Extremit&ten werden extreme Temperaturdiil'erenzen noch walir- 
genommen, ohne dass selbst bei Verbrennungen ersten Grades 8chmerz ge- 
iiussert wird. 

Die Schraerzempfindung am Knpf uml Hals vmhalr sidi analog 
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dem Tastsinn; nocb mehr als die Schmerzempfindung ist auch bier die 
Temperaturerapfindung und zwar auch l.> als r. herabgesetzt. Hypasthe- 
tische Zonen zeigten sich nirgends, wohl waren perverse Empfindungen 
vereinzelt zu beobachten, wie: heiss als gestochen, oder kalt als heiss u. a. 

Die Priifung der Hautsensibilitat mit dem unipolaren Inductionsstrom 
ruft selbst bei ubereinandergeschobenen Rollen und dem Ueberschlagen von 
Funken nirgends, auch im Gesicbt keinen Schmerz hervor; an den Schleim- 
hauten leichtes Kitzeln. 

29./30. December. Patientin giebt Krampfe im Gesicht an und todtes 
Gefuhl in der Zunge. Heftige Magenkrisen mit Erbrecben. Acceleration 
des Pulses. 

8. Februar 1897. Keine Sehnenreflexe mit Ausnahme des nur nocb 
selten auftretenden rechten Patellarreflexes. Plantarreflexe beider- 
seits vorhanden. Reflectorische Pupillenstarre. Mebrmals Klagen iiber Giirtel- 
schmerz; allwochentlick 1—2mal „Magenkrampfe“, allerband Schmerzen. 

Stereognostisches Gefuhl an beiden Handen ziemlich gut. Fingerbe- 
wegungen und Handbewegungen werden rechts bei Fixirung der Hand, 
beziebentlicb des Armes deutlich erkannt und alle Stellungen annahernd 
genau angegeben. Links fallen dieselben Versuche sebr ungenau und schleeht 
aus. Untere Extremitaten: In den Zehen- und Fussgelenken werden beider- 
seits passive Veranderungen der Lage, der Bewegungsrichtungen nicht 
percipirt. In Knie- und Hiiftgelenken zeigen sich nur geringe Stbrungen. 
Winkeldifferenzen, die durch Verlagerung der gestreckten Beine gebildet 
werden, kann Patientin von etwa 5—10° an unterscheiden. Der Gang ist 
unsicher und schwankend; so wohl im Gehen als bei einzelnen Bewegungen 
keine Spur von Ataxie. Das Stehen auf den neben einander gestellten 
Fassen ist schon bei offenen Augen scbwer, bei geschlossenen un- 
moglich. 

Die faradiscbe Hautreizung wird anfangs massig empfunden, nacb kurzer 
Zeit tritt vollige Anasthesie ein. 

Sensibilitat der Haut. (Fig. 9.) 

Tastempfindung. An der Haut und den Schleimhauten des Kopfes 
und an der Zunge so wie in den oberen Rumpfabschnitten bis zur 3. Rippe 
beiderseits gleichmassig gut vorhanden, ohne dass auch circumscripte er- 
hebliche Storungen vorliegen. Am Rumpf besteht nur in einer fast total 
anasthetischen Zone von der 3. Rippe bis zur Nabelhohe Abstumpfung fur 
Beriihrungen. An den Extremitaten zeigen die Vorderarme vora Hand- 
gelenk bis tiber den Ellbogen eine ringfbrmige Zone hochgradiger Hyp- 
asthesie, eine massige Hypasthesie weisen noch die Unterschenkel und der 
Innenrand beider Fiisse auf. Objectiv sind an den Handen und Fingern 
keine groberen Storungen, subjectiv daselbst ein pelziges Gefiihl. 

Schmerz und Temperatur. Hypalgesie besteht nahezu am ganzen 
Korper, nur unterbrochen von einer analgetischen Zone urn den Rumpf in 
den gleichen Grenzen wie die Beriihrungsanasthesie. 

Die Temperature in pfindung hat besonders fur Kaltereize an Kopf 
und den oberen Rumpftheilen gelitten. An den Vorderarmen Thermhyp- 
asthesie in den Grenzen der Tastsinnstorung. Unterhalb der auch fur Tempe¬ 
ratur anasthetischen Zone bis zum Nabel besteht allgemeine, verschieden 
intensive Thermhypasthesie. Am Gesammtbilde fallt eine wickelformige 
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Anasthesiezone um die obere und mittlere Rumpfgegend, eine armelfbrmige 
Hyp&sthesie fiir Beriihrung und Temperatur an beiden Vorderarmen, sowie 
eine strumpffdrmige Hypasthesie fiir alle Qualitaten bis iiber das Knie auf. 

In den nachsten Monaten tritt leichte Cystitis auf und Incontinenz- 
erscheinungen seitens Blase und Mastdarm. Lancinirende und andere 
Schmerzen. Magenkrisen sowie alle moglichen Klagen losen sich fortwahrend 
ab. Schlaflosigkeit, Paroxysmen von Tachycardie. 

28. April 1897. Status des Nervensystems: Sehnenreflexe niclit 
mehr aufgetreten. Pupillenstarre. Plantarreflexe vorkanden. 

Hautsensibilitat. (Fig. 10.) Die Beriihrungsempfindung ist 
auf der rechten Kopfhalfte, dem Hals und Rumpf bis etwa zur 3. Rippe oline 
deutliche Storung; an der rechten Oberextremitat findet sich ganz leichte diffuse 



Fig. 9. Aufnahme am 8. Februar 1S97. Fig. 10. Aufuahme am 2S./29. April 1897. 

Abstumpfung bei pelzigem Gefiikl an den beriihrten Hautstellen (eine Hyp- 
asthesie im rechten Ulnarisgebiet war vor 8 Tagen, lieute niclit mehr nach- 
weisbar). Am linken Vorderarm ist Herabsetzung der Tastempfindung an 
der Ulnarseite vorhanden; im Uebriiren geringe Stbruugen wie aucli rechts. 

Die anasthetisclie Zone am Rumpf persistirt lieute wie bei einer Unter- 
suchnng vor 8 Tagen. 

Yom Nabel abwarts allgemeine miissige Hvpiistliesie, etwas starker 
an der Innenseite des linken Fusses, wahrend vor wenigen Tagen die Iiinen- 
seiten beider Unterschenkel anasthetisch waren. 

Die Schmerzemp fin dung ist mit Ausnahme der nur hypalgetisehen 
rechten Gesichtshalfte am ganzen Kurper so gut wie erloschen; es besteht 
verlangsamte Leitung. 

Stechen undKneifen wird gefuhlt, aber nur als ..stumps oder als.,l)ruck'\ 

Temperatur empfindung. Ganz geringe Hypasthesie an beiden 
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Armen, so dass Differenzen von 10—15° C. bei mittlerer Temperaturhbhe 
noch unterschieden werden; starkere Abschwachung nur in deni hypHsthe- 
tischen Gebiet des linken Vorderarmes wie fiir Beriihrungen Eine anasthe- 
tische Zone deckt sich mit derjenigen der anderen Qualitaten am Rumpf. 
Im Uebrigen Hypasthesie vom Nabel bis za den Soblen in verschiedener 
Intensitat. 

Die Summation der Gefiihle, die wir unter dem Namen „Muskelsinn‘* 
zusammenfassen, ist an der rechten oberen Extremitat im Allgemeinen intact. 
Active imd passive Bewegungen, Drehungen, gewisse Winkelstellungen 
werden mit wimschenswerther Genauigkeit ausgefiihrt und angegeben. Ebenso 
Druckdifferenzen in schon geringer Abstufung. An der linken oberen Extre¬ 
mitat, besonders in Hand- und Fingergelenken, sind alle diese Augaben weit 
weniger deutliek. Die Patientin lasst Gegenstande aus der linken Hand 
gleiten bei erheblicker Herabsetzung des stereognostischen Gefiikls, das 
mit der rechten Hand noch grbssere Miinzen von kleineren unterscheiden 
lasst. Die willkiirlichen Bewegungen mit der linken Hand sind ungeschickt, 
aber nicht ausfahrend. Das Annahern der ausgestreckten Zeigefinger geht 
mit offenen und gescblossenen Augen, selbst mit Distanzhalten ruliig und 
ziemlick sicher vor sich, wahrend Patientin z. B. beim Ergreifen der Nase 
oft danebengreift und sich am Gesicht entlang tastet. An der rechten 
Unterextremitat ist der Muskelsinn in alien Gelenken fast ganz intact, auch die 
Druckempiindung ist gut erhalten. Links sind alle diese Empfindungen 
herabgesetzt, aber weniger als bei fruheren Untersuchungen und noch vor 
8 Tagen constatirt wurde, besonders die Zehengelenke sind afficirt. weniger 
das Fussgelenk, am wenigstens Knie- und HUftgelenk. 

Beinbewegungenlinksund rechts rtihig und sicher,links langsamer.Ataxie 
ist bei der kritischsten Beobachtung nicht zu entdecken. Der 
Gang ist bei offenen Augen geradezu normal, mit geschlossenen Augen un- 
sicher hesitirend und schwankend, besonders nach hinten liber. Stehen auf 
dem rechten Bein gut in jeder Beziehung; links kaum mbglich, der Fuss 
schlagt urn, oder Patientin verliert das Gleichgewicht. 

Die Wochen bis zu ihrem Austritt im Juni 1897 verliefen in derselben 
Weise; neue objective Symptome traten nicht auf. Die Cystitis persistirte. 
DasGewicht scliwanktum 53Kilogramm in Ausschliigen von 1—2Kilogramm. 

Mehrere Monate nach der Entlassung aus der Klinik beging Patientin, 
deren Krankheitsbild im Wesentlichen dasselbe geblieben war, wiihrend eines 
Stadiums heftiger Schmerzen Suicid durch Sprung aus dem Fenster. Der 
Tod ist in Folge der schweren inneren Yerletzungen rasch eingetreten. 

Der uns hier allein interessirende Befund am Centralnervensystem war 
makroskopisch durch die traumatischen Veriinderungen und durch verspatete 
Section getriibt. Neben starker Fullung der Pialvenen bestanden kleine 
Blutaustritte in die Gehirnsubstanz. Keine Atrophie der Windungen. Im 
untersten Halsmark und oberen Dorsalmark wiesen die Hinterstriinge eine 
schmale Zone grauer Verfarbung auf; weiterhin ergab sich kein eindeutiger 
Befund wegen der matsclien Beschaffenheit der weissen Substanz. Aus 
demselben Grunde liess ich die Methoden auf Structurveranderungen der 
Ganglienzellen ausser Acht und beschriinkte die mikroskopische Untersuchung 
auf Quersclmitte, die in Abstiinden von 1 oder wenigen Centimetern durch 
das gauze Ruckenmark gelegt wurden. mit F&rbung nachMarchi. Weigert, 
van Gieson. Rosin und mitt-els Thiouin. 
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Degenerative Yeranderungen traten nur auf im Bereich 
der Hinterstrange und hinteren Wurzeln. 

I. 

Unterste Lendenanschwellung und Cauda equina. 

Nach Marchi: Diffus uber die Hinterstrange verbreitet, besonders aber 
gegen die Wurzelzonen hin degenerirte Markscheidenquersehnitte und Detritus, 
manchmal in kettenartiger Anordnung. 

Nach Weigert: Die Hinterstrfinge sind im Ganzen blasser gef&rbt 
und zeigen median hinten, besonders aber im Bereich der beiden Wurzel¬ 
zonen kleinere und grossere Lficken. Einzelne sensible Str&nge der Cauda 
equina sind in verschiedener Intensit&t besonders links degenerirt. (Fig. 1, 
Taf. IV.) 

II. 

Mittlere Lendenanschwellung. 

Nach Weigert: Mediane sp&rliche keilformige Degeneration und an 
der Peripherie besonders links; die eintretenden Wurzeln besonders links 
sind faserarra. (Fig. 2, Taf. IV.) 

III. 

Obere Lendenanschwellung. 

Nach Marchi: Diffuse spfirliche Degenerationen fiber die ganzen Hinter- 
strfinge vertheilt; sehr spfirlich in den hinteren Wurzeln. 

IV. 

XII. Dorsalnervenaustritt. 

Nach Marchi: Die schwarzen Myelinkliimpchen und Detritus diffus 
fiber die Hinterstrange zerstreut. 

V. 

XI. bis IX. Dorsalnervenwurzel. 

Nach Marchi: Degeneration besonders median, in der Wurzelzone 
weniger. 

Nach Weigert: Vorwiegend linksseitiger medianer keilformiger De¬ 
gen erationsherd, in dem wenig Fasern erhalten sind. Auch die Wurzel 
ist besonders links in atrophirendem Process begriffen. (Fig. 3, Taf. IV.) 

VI. 

VIII. Dor sain erven wurzelaustritt. 

Nach Weigert: Mediane keilformige Degeneration, der Peripherie auf- 
sitzend, breiter als in den vorigen Sehnitten. Die eintretenden Wurzeln 
sind obliterirt. (Fig. 4, Taf. IV.) 


VII. 

VI. Dorsalnervenwurzel. 

Nach Weigert: Degeneration in derselben Ausdehnung wie bei VI. 
Hintere Wurzeln sehr faserarm. (Fig. 5, Taf. IV.) 
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VIII. 

IV. Dorsalnervenwurzel. 

Nach Mar chi: In diffuser Vertheilung sind die GolTschen Strange 
reichlich, die Wurzelzonen weniger mit Myelintrfipfchen erfullt. 

Nach Weigert: Hinterstr&nge im Ganzen faserarm, am intensivsten 
eine breite mediane Degenerationsstelle in den Goirschen und angrenzenden 
Theilen der Burdach’schen Strange. Die auf dem Querschnitt befindlichen 
hinteren Wurzeln sind vollig atrophisch. (Fig. 6, Taf. IV.) 

IX. 

Mittlere Cervicalanschwellung. 

Nach Weigert: Mediane keilformige Degeneration, die links wieder 
starker als rechts ist, und zu beiden Seiten derselben ein der Peripherie 
breit aufsitzender von normalen Fasern umgebener Degenerationsstrich, der 
nach der Mittellinie zustrebt und der Raphe posterior in ihrem centralen 
Drittel breit anliegt, daselbst den medianen Herd beriihrend. 

In den eintretendenWurzeln degenerirte Faserziige. (Fig. 7, Taf. IV.) 

X. 

IV. Cervicalwurzelaustritt. 

Nach Weigert: Hochgradige Faserverarmung der Hinterstrange in den 
Goll’schen Strangen und im Gebiet der eintretenden Wurzeln, besonders 
wieder linksseitig. Ein schmaler Streifen normaler Nervenfasern trennt 
beide Herde. (Fig. 8, Taf. IV.) 

XI. 

II.—IIL Cervicalwurzelaustritt. 

Nach Marchi: Myelinkltimpchen und Detritus fiber dem ganzen Hinter- 
strangsfeld, besonders dicht liegen sie in einem die Wurzelzone tangirenden 
Streifen der linken Seite. 

Bis zu den Hinterstrangskernen lasst sich die Degeneration der Hinter¬ 
strange an Schnitten aus der Oblongata verfolgen. 

Mit der van Gieson’schen Farbung tritt nur an Schnitten aus dem 
unteren Cervicalmark und oberen Dorsalmark eine leichte Vermehrung des 
Gliagewebes in den erkrankten Strangfeldern hervor. Auf dieser Hohe 
entdeckt man auch eine geringe Schrumpfung der hinteren Stranggebiete. 
Thionin- und Rosin’sche Farbung liefern keine neuen Gesichtspunkte zur 
Beurtheilung der Degeneration. 

Das Gesammtbild der mikroskopischen Ergebnisse stellt sich dar 
als eine durch das ganze Rtickenmark zu verfolgende, verschieden 
intensive Degeneration von hinteren Wurzeln von den leichtesten An- 
fangen bis zur volligen Atrophie derselben und als eine Hinterstrangs- 
atrophie, die im Cervicalmark und oberen Dorsalmark am starksten 
ausgepragt ihre Anfiinge aus den untersten Partien des Lumbalmarks 
herleitet oline jegliche Betbeiligung anderer Stranggebiete — eine be- 
ginnende Hinterstrangsklerose, die den anatomischen Boden ffir das 
klinische Bild einer Tabes dorsalis abgab. 
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Zusammenfassung. 

Beginn mit Magenbeschwerden, Erbrechen, Magendilatation. Ein 
Jabr spiiter Parasthesien. Wieder 2 Jahre spiiter lancinirende und 
krampfhafte Schmerzen in den unteren Extremitaten. Schvvanken und 
unsicherer Gang, Ovarie und Tremor. Hierauf objectiv nachweisbare 
Storungen der Hautsensibilitat- und des Muskelsinnes, die an Intensitat 
und Ausdehnung andauernd in hohem Grade wechseln, um erst in der 
letzten Zeit eine gewisse Stabilitat zu erlangen. Pupillendifferenz, 
Argyll-Robertson’s Phanomen langere Zeit wechselnd, spater dauernde 
Lichtstarre bei schiirfstem Belichtungsvvecbsel. Sehnen- und Hautreflexe 
zunachst normal, dann ebenfalls sehr wechselvoll; seit Kurzem erst 
vblliges Verschwinden der Sehnenreflexe. Vorubergehend Doppeltsehen. 
Einmal auch Asthenopie und Gesichtsfeldeinschrankung. Sehr spat 
langsam zunehmende Incontinentia urinae et alvi; Cystitis. Keine 
Ataxie, aber Romberg und Unsicherheit bei Bewegungen, die starkere 
Anforderungen an das Gleichgewicht stellen. Launenhaftes Betragen; 
meist weinerliche Stimmung. Periodische starke Gewichtsschwankuugen. 
Keine paralytischen Geistesstorungen. Im Vordergrunde der subjectiven 
Beschwerden stehen die Magenkrisen und die theils lancinirenden, theils 
krampfartigen Schmerzen. 

Klinische Diagnose: Tabes dorsalis cum Hysteria. 

Anatomische Diagnose: Beginnende Hinterstrangsklerose. 

Die Hauptschwierigkeiten der Diagnose fallen in das Anfangs- 
stadium der Krankheit, eine Zeit. in der die heftigsten Magenerscheinungen 
ohne geniigende anatomische Grundlage und wechselvolle Sen si b i 1 it jit s- 
stbrungen die Diagnose: Atonia ventriculi cum dilatatione et Hysteria 
wahrscheinlich machten, bis eine genauere Anamuese, das Auftreten 
von Lichtstarre, Abschwachung und zeitvveises Verschwinden der Sehnen¬ 
reflexe in Verbindung mit den obigen Symptomen als Initialerscheinuugen 
der Tabes anfingen zu imponiren. 

Diese Diagnose erfuhr wieder einen starken Stoss, als bei spaterer 
Untersuchung von Neuem die Pupillenreaction erschien, die Patellar- 
reflexe ohne Weiteres ausgelbst werden konnten, die Seusibilitiits- 
storungen zum Theil geschwunden, zurn Theil sehr reducirt waren 
und Patientin unter Gevvichtszunahme sicli wieder ilnvni Beruf zu- 
wenden konnte, so dass vorubergehend die An sicli t obwaltete. zum 
Gliick der Patientin nur eine Hysterie verkannt zu haben. Erst 
y 4 Jahre ante exitum winl die Diagnose Tabes mit Siclierheit gestellt. 
und steht jetzt. fest, gegrundet auf deni Symptoniencomplex der lanci¬ 
nirenden und constringirendeu Schmerzen. der zunehmenden Abschwachung 
der Sehnenreflexe bis zum Erlbsclien, der reflect.orischeu Pupillenstarre 
und Pupillendifferenz, der gastrischen Krisen, der Blasen-und Mastdarm- 
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schwache. Es fehlt die Ataxie. Wie aber haben wir das Rom- 
berg’sche Phanomen zu beurtheilen, wie die Sensibilitatsstorungen? 

Bei einem vergleichenden Ueberblick iiber die Sensibilitatsschemata, 
welche die bedeutendsten Phasen in der Entwicklung der Storung der 
Hautsensibilitat darstellen und die der Einfachheit halber nur in der 
Vorderansicht wiedergegeben sind, da die Storungen am Rticken sicb 
leicht aus der Krankengeschichte erganzen lassen, ohne Charakteristisches 
zu bieten, sind mehrere Eigenthiimlichkeiten leicht zu erkennen*): 

Einmal das Abschwellen der Storungen von Nr. 1—4, worauf 
wieder ein Anstieg bis zur fast totalen Aniisthesie in Nr. 8 erfolgt, 
und eine langsame und continuirliche Abnahme in den zwei letzten 
Aufnahmen. Dabei ist 2. ersichtlich, dass die Thoraxhaut mit Aus- 
schluss der Aufnahmen 3 und 4 immer mitbetheiligt ist, zum Theil 
auch, wie in 1, 2, 5, 9, 10 sich als mehr oder weniger scharf abgrenz- 
bare aniisthetische Zone von der Umgebung unterscheidet. Weiter- 
hin fallen die direct als strumpf- und armelfbrmige Aniisthesie zu 
bezeichnende Storung in Nr. 7 und 9 und die am Rumpf verhaltniss- 
massig geringe Dissociation der Empfindungslahmung auf, welche deut- 
licher nur an den oberen Extremitaten im Anfang, spater am Kopf 
starker hervortritt und da zugleich das Bild der dissociirten Hemihyp- 
asthesie hervorruft. 

Eine so enorme Verschiedenheit der Bilder erklart sich nicht 
durch Verschlimmerung oder gar Besserung eines degenerativen Pro¬ 
cesses. Sie diirfte vielmehr, da Abnahme und Anschwellen der Sensi- 
bilitatslahm ung einerVerbesserung bezw.Verschlechterung desAllgemein- 
befindens in Abhangigkeit von den Magenkrisen parallel geht, der 
Ausdruck sein fiir eine mit dem wechselnden korperlichen Leiden sich 
gleichmassig verandernde psychische Schwache in der Auffassung von 
Reizen: der Hysterie. DafUr spricht direct die strumpf- bez. armel- 
formige Aniisthesie. In der Dissociation der Empfindungslahmung 
kbnnen wir weder ftir die eine noch fiir die andere Erkrankung etwas 
Charakteristisches erblicken, da sie aber in wechselnder Weise mit 
Hemihypasthesie verbunden ist, so spricht auch dies wieder fur die 
hysterische Art dieser Storung. Rechnen wir hinzu den im Beginn 
beobachteten Tremor des Kinns und des rechten Arms bei Druck 
aufs Hypogastrium, die ziemlieh isolirte Rachenaniisthesie, die temporare 
Asthenopie und Gesichtsfeldeinschrankung, sowie Geruchs- und Ge- 
schmacksaniisthesie, so ist das klinische Bild einer Hysterie fertig. 

*) Die Sensibilitatsaufnahmen fanden in ungezwungeDgter Weise unter 
moglichster Ausschaltung jeder suggestiven Eimvirkung statt; bei Ermiiduug t 
die sich durch widersprechcnde Augaben ofters bemerkbar machte, wurde die 
Untersuchung abgebrocken und am folgenden Tage fortgesetzt. 
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Den organischen Kern dieser Stoning als Ausgangspunkt fur die 
fuDctionelle Anasthesie erblicke ich in dem mehr oder minder distincten 
anasthetischen Glirtel um Brust und Epigastrium und in Inseln und 
Streifen subjectiver und objectiver Sensibilitatsanomalien an Armen 
und Beinen. Die Hysterie schlug von einer zur anderen die Brlicke, 
umspann sie mit neuen, wechselnden Empfindungsdefecten, ihnen da- 
durcb den ursprlinglichen Charakter einer spinalen Anasthesie nehmend. 
Einer anderen ftir die Tabes sebr wiehtigen Sensibilitatsstbrung ist 
hier noch zu gedenken, derjenigen des gesammten sog. „Muskelsinnes‘‘ 
und der davon zweifellos abhangigen Gleichgewichtsstorung, die als 
Romberg’sches Phanoraen, als erschwertes Stehen auf einem Bein, 
als Unmoglichkeit, ruckwarts zu gelien oder einen Stuhl zu besteigen 
und Aehnliches bei der Patientin auftrat. Audi hier enorm weehselnde 
Befunde, nach deren Sichtung als Rest jedoch eine bei alien Unter- 
suchungen wiederkehrende nicht unerhebliche Stoning des Lagegefuhls 
und des Gefuhls flir passive Bevvegungen vorwiegend in den Zehen- und 
Fussgelenken, besonders links sovvie in der linken oberen Extremitat 
zuriickbleibt. Wiederholte exacte Untersuchungen ftilirten hier zu keinem 
Aufschluss iiber die Intensitat der Stoning. 

Zu deren annahernder Beurtheilung mtissen wir einmal die 
dauernden Klagen der Patientin liber das Lahmungsgefiihl in den 
Flisseu heranziehen, Klagen, die auch dann nicht verst uminteu, als die 
Patientin merkte, dass sie otfenen Auges ganz correct ging. Bewcisender 
sind schon die Stbrungen der statischen Coordination, die nichts mit 
der Astasie oder Abasie der Hysterischen gemein batten, die zu beob- 
achten die Patientin oft wochenlang Gelegenheit hatte, ohne dass ihr 
Gang dadurch beeinflusst wurde. End nun findet sich auch in der, 
vvie die Muskelsinnstbrung vorwiegend linksseitigen Degeneration von 
hinteren Wurzeln und der Hinterstriinge im ganzen Verlauf des luicken- 
ruarks die anatomische Stiitze flir die Auffassung. dass diese Muskel- 
und Gelenksinnstorung zum Mindesten in der iiumer wieder gefundenen 
Ausdehnung tabischer Natur war. 

Trotzdem waren diese immerhin nicht unerheblicheii lh*b*cte von 
Muskel- und Gelenkempfindungen, der Ilautsensibilitat und del* elek- 
trischen sensorischen Reizbarkeit nicht im Stande, vvalirmdimbare Ataxie 
der Bewegungen zu erzeugen. wie man nach der seiiM>riselien Tlu*one 
von der Entstehung derselben h;it<e erwarten mlissen. und es verdient 
dies besonders deshalb hervorgehoben zu werden. weil sich die Alte¬ 
ration des Gleichgewiehts. der statischen Coordination und des stereo- 
gnostischen Sinnes ohne Weiteres von den gefundenen \ eriinderungen 
ableiten lassen. Der vorliegemle, zuniichst (lurch seine ^ ermischung 
mit Hysterie interessirende Fall s«»11 nun eb*-n dieser Einenart wegen 
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hier nicht naher als Beweisstiick gegen die dominirende Bedeutung 
der tiefen Sensibilitat flir das Zustandekommen der Bewegungsataxie 
analysirt werden, er soil auch nicht gegen die Auffassung von einer 
Regulirung und Erleichterung unserer willkiirlichen und unbewussten 
zweckmassigen Bewegungen durch entsprechende Muskel- und Gelenk- 
empfindungen ins Feld gefiihrt werden. Nur auf die Thatsachen sei 
hier nochmals ausdriicklich aufmerksam gemacht: Hinterstrang- 
sklerose und Stoning der tiefen wie cutanen Sensibilitat 
ohne Bewegungsataxie in den betreffenden Gebieten. Dafur 
wird uns also doch ein recht augenfiilliges Beispiel geliefert, dass das 
gleichzeitige Fehlen des Lage- und Bewegungsbewusstseins einerseits 
und der Ataxie andererseits nicht nothwendiger Weise einen Gegensatz 
in sich schliesst, und im Speciellen ftihrt uns der Fall den Mangel 
eines anfanglichen, unbedingten Parallelismus zwischen sensorischen 
Storungen und spinaler Bewegungsataxie vor Augen. Wir werden 
dadurch jedenfalls zur Vorsicht in der Relation von Sensibilitat und 
Ataxie aufgefordert, fiber deren wecliselseitiges Verhalten nie einmalige 
Untersuchung entscheiden darf. 

Die Betrachtung des Gesammtbildes der Erkrankung zeigt, wie 
bei einer nervos veranlagten, aber frfiher nicht manifest hysterischen 
Person, ausgelost durch gastrische Krisen und begfinstigt durch 
Parasthesien und Schmerzen, hysterische Sensibilitiitsstorungen sich 
ausbilden, laugsam den ahnlichen Symptomen des spinalen Leidens 
sich angliedern und dieselben zeitweise so verdecken konnen, dass es 
oft wiederholter und mfihsamer Untersuchungen bedarf — besonders 
wenn die Vorgeschichte dunkel ist —, bis jeder Erkrankung der ihr 
gebuhrende Antheil am Gesammtbild zugewiesen wird und dadurch 
Diagnose und Prognose uberhaupt erst Bedeutung erlangen. 
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Auf Tafel IV befinden sich die Querschnittsbilder des Riicken- 
marks (3fache lineare Vergrosserung). 
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Ueber die bei den cerebralen Kinderlahmungen in Betracht 
kommenden pr&disponirenden nnd atiologischen Momente. 

Von 

Medicinalassessor Dr. W. Koenig, 

Oberarzt a. d. Irrenanstalt der Stadt Beilin zu Dalldorf. 

Es ist rueine Absicht, in dieser Abhandlung mich auf die eigent- 
lichen Falle von cerebraler Kinderlalmmng zu beschriinken, d. h. die 
,.Zwischenformen zwischeu einfacher ldiotie und cer. Kinderl . { ) aus- 
zuschliessen, und aucli von den „Abortivformen“ *), von mir als Para- 
spasmen und Dispasruen bezeichnet, nur einzelne zu berucksichtigen, 
weil mir sonst jede Mbglichkeit eines Vergleiehes mit den Uesultaten 
friiherer Autoren genommen sein wurde. uiul ich zudem die Absicht 
babe, die bier zur Sprache gelangenden Verhiiltnisse spiiter bei der 
ldiotie im Allgemeinen an einem grbsseren Materiale eingehend zu er- 
ortern. Eine moglichst vollkommene Uebersicht uber die in- und ans- 
liindische Literatur wird gleiehfalls an anderer Stelle erfolgen. 

Ich brauche nicht erst auf die ausserordentlichen Sehwierigkeiten 
hinzuweisen, welche den hier beabsichtigten Betrachtungen sieh in den 
Weg stellten und die dringende Nothwendigkeit strengster Kritik und 
grbsster Vorsicht bei der Yerwerthung der anamnestischen Angabeu 
zn betonen. Bezuglicb der letzteren betinde ich mich allerdings unter 
relativ giinstigen Umstanden, insofern als vvir es hier in Berlin init 
einem verhaltnissmiissig intelligenten Publikum zu tliun haben und im 
Allgemeinen gute Anamnesen bekonimen; diese sind sihnmtlieh von mir 
selbst in sorgtaltigster AVeise und von einheitlichen Gesichtspunkten 
aus aufgenommen worden. 

Es diirfte sich empfehlen, in den folgenden Erbrterungen strong 
zu unterscheiden zwischeu denjenigen Momenten. von denen wir mit 
Bestimmtheit wissen, dass sie zu infantilen Hirnlahmungen fiihren 

1) Vgl. meiue im XI. Bd. dieser Zeitsebril’t ersehienene Arbeit: ..Ueber 
cerebral bedingte Complicationcn. welehe der cer. Kinderl.. vie der eiutaehen 
ldiotie gemeinsam sind, etc.“ 
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konnen, und der grossen Anzahl derjenigen, welche allerdings zweifel- 
los im Zusammenhang mit diesen Gehirnaffectionen stehen, von denen 
wir aber diesen Connex nicht mit derselben Sicherheit nachzuweisen 
im Stande siud. 

Ich werde demnach unterscheiden zwischen „pradisponirenden“ 
und „eigentlich atiologischen“ Momenten. — 

Zu den letzteren zahle ich die schwere bezw. asphyktische 
Geburt, das Kopftrauma und die Infectionskrankheiten. 

Die beiden ersteren Momente konnen gelegentlich, wie ich nach- 
her zeigen werde, eine nur priidisponirende Rolle spielen. 

Unter dem Begritf der „pradisponirenden“ Momente fasse ich alle 
diejenigen zusammen, welche erfahruugsgemass in irgend einem, aber 
nicht stricte zu beweisenden Zusammenhange mit den cerebralen 
Kinderlahmungen stehen; an dieselben schliesst sich eine weitere Gruppe 
von Momenten, welche an sich zwar nicht pradisponirend sind, aber 
darauf hinweisen, dass in der betreffenden Familie eineTendenz herrscht 
zur Erzeugung lebensunfahiger oder schwachlicher Individuen. — 

Beginnen wir 1. mit den „])radisponirenden“ Momenten: 

Hierzu recline ich: 

1. die nervbse Hereditat: Geistes-und Nervenkrankheiten 
in der Ascendenz. 

2. Potus des Vaters. r ) 

3. Phthise in der Ascendenz. 

4. Syphilis in der Ascendenz. 

Psychisches oder somatisches Trauma matris in graviditate. 

(). Blutsverwandtschaft der Eltern. 

7. Erstgeburt. 

5. Fruhgeburt. 

9. uneheliche Geburt (unter llmstanden). 

10. Kind von Geburt an schwaehlich. 

Als Hinweis des Vorhandenseins eines minderwerthigen, in seiner 
Widerstandsfahigkeit gesehwachten Gehirns sind anzusehen: 

1. angeborene Idiotic; 

2. e}>ileptische Aufalle. welche der Liihmung liingere Zeit voran- 
gehen. — 


1) Teh babe den Vater nur dann als Potator bezeiehnet, wenn derselbe von 
seinen Angehitrigen als Potator stren mis angesehen wurde, da man bei Einschluss 
aller nur nu’issigen Sehnaj>strinker das ('onto des Alkoholismus leicht in unge- 
rechtor Weise liberlasten kiuinte. 
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Als Momente, welche auf eine gewisse, wenn ich sagen darf, de¬ 
generative Disposition in der Familie hinweisen, sind zu erwahnen: 

1. Tod zahlreicher Geschwister in frliher Jugend bezw. Aborte 
mehr oder weniger suspecter Natur; 

2. Geistes-, Nervenkrankheiten, Phthise, Scrophulose bei Ge- 
schwistem. 


II. Eigentlich atiologische Momente. 

a) Die schwere bezw. asphyktische Geburt. 

b) Das Kopftrauma. 

c) Die Infectionskrankheiten. 

Freud hat bekanntlich die Klinik der hemiplegischen und der di- 
plegischen Falle gesondert besprochen. „Eine gesonderte Darstellung 
der diplegischen Formen“, sagt er 1 ) (S. 109), „rechtfertigt sich nicht 
nur durch den Hinweis auf die historische Entwicklung unserer Kennt- 
nisse von diesen Affectionen; sie wird auch durch die Riicksicht auf 
jene wesentlichen Charaktere geboten, durch welche sich die beiden 
Gruppen der infantilen Cerebrallahmung von einander scheiden, und 
deren Existenz eine zunachst morphologische Differenz zu klinischer 
Bedeutung erhebt“. 

Schon Sachs hat in seiner bekannten Arbeit 2 ) gegen diese Ein- 
theilung Einspruch erhoben, und ich habe mich bereits im J. 1893 3 ) 
auf seine Seite stellen zu miissen geglaubt und bin durch meine 
weiteren Erfahnmgen in der Richtigkeit dieser Anschauung nur bestarkt 
worden, schon auf Grund der mannigfachen Uebergangsformen, welche 
man, wie Freud selbst zugiebt (a. a. 0. S. 62), ganz nach Willktir den 
hemiplegischen oder diplegischen Formen zurechnen kann. 

Ja er gebt so weit, dass er (S. 109) sagt: ,Jndess ist kein einziger 
Unterschied zwischen infantilen Hemiplegien und Diplegien namhaft 
zu machen, der durchgreifend ware u , und hierin kann ich ihm nur bei- 
pflichten. — 

Trotzdem werde ich mich hier nicht damit begniigen, bios alle 
Formen der Lahmungen in eine Gruppe zusammengefasst zu besprechen, 
sondern vorher an der Hand von vier verschiedenen Abtheilungen 
zeigen, dass mein Material den eben gekennzeichneten Standpunkt 
rechtfertigt. 


1) Freud, Die infantile Cerebrallahmung. Wien 1897. 

2) Sachs, Die Hirnlahmungen der Kinder. Klin. Vortr. H. 7. Nr. 40 u. 47. 

3) W. Koenig, Ueber eine seltene Form der c. K. Deutsche med. Woch. 
1893. Nr. 52. 
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Die 4 Gruppen sind folgende: 

I. Die absolut reinen Hemiplegien (15 Falle). 

II. Die completen Diplegien (26 Falle). 

III. Die Hemiplegien mit Paraspasmus oder Dispasmus l ) (11 bezw 
8 Falle). 

IV. Die Paraplegien mit und ohne Dispasmus*), wozu noch 2 
der seltenen Falle von Dispasmus *) kommen (im gauzen 10 Falle). 

In der auf S. 185 folg. Tabelle werden die obigen 4 Gruppen mit 
den oben angewandten romischen Ziffern bezeichnet: 

Bei einem Vergleich zwischen diesen Gruppen verzichte ich auf 
procentarische Feststellung; diese wurde nur bei einem aus hunderten 
von Fallen bestehenden Materiale einigen Zweck haben. Es kommt 
mir auch hauptsachlich darauf an, zu constatiren, dass betreffs des Vor- 
kommens der „pradisponirenden“ etc. Momente tiberhaupt ein nennens- 
werther principieller Unterschied zwischen den 4 Gruppen 
nicht bestehi — • 

Vergleichen wir zunachst die Gruppe der reinen Hemiplegien (I) 
mit der der completen Diplegien (II), so sehen wir, dass das einzige 
pradisponirende Moment, welches in H fehlt, „das somatische Trauma 
matris in graviditate u ist; dieses spielt aber tiberhaupt, auch in der 
Literatur, eine sehr geringe Rolle und kommt unter alien meinen Be- 
obachtungen nur 2mal vor. 

Dem Fehlen in I von „Nervenkrankheiten“ bezw. „Phthise etc. 
bei Geschwistern“ bei der geringen Anzahl der Falle grosses Gewicht 
beizulegen, ware wohl nicht richtig, um so mehr, als diese Momente 
auch bei den Uebergangsformen vorkommen. 

Auffallend ist bei weiterem Vergleich nur, dass bei II die Anzahl 
der schweren bezw. asphyktischen Geburten eine auffallend grosse ist, 
und diese Thatsache steht ja auch im Einklang mit den Erfahrungen 
fruherer Autoren. — 

Im Uebrigen ist dieser Umstand flir mich kein gentigender Grund, 
mich auf eine durchgehend gesonderte Besprechung der halbseitig und 
doppeltseitig Gelahmten einzulassen, um so mehr, als — wie bereits her- 
vorgehoben — die zahlreichen Uebergangsformen mir eine derartige 
Behandlungsweise nahezu unmbglich machen wtirden. — Ich werde daher 
die Resultate meiner Untersuchungen im Ganzen besprechen und lasse 
zunachst eine tabellarische Uebersicht sammtlicher Falle folgen (S. 186): 


1) Unter Hemiplegien mit Paraspasmus resp. Dispasmus verstehe ich halb- 
seitige Lahinungeu mit Spasmus der nicht gelahmten unteren Extremitat, bezw. 
beider Extremitateu. Unter Paraplegic mit Dispasmus Paraplegic mit Spasmen 
der oberen Extremitaten. 
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70 Falle. 

1. Pradisponirende bezw. eine vorhandene Predisposition 
documentirende Momente: 

a) Geistes- bezw. Nervenkrankheiten in der Ascendenz: 20 mal. 

b) Phthisis in der Ascendenz: lOmal. 

c) Syphilis in der Ascendenz: 2mal -f 3mal (V). 

d) Vater Potator strenuus: 16mal. 

e) Psychisches Trauma matris in graviditate: 16 mal. 

f) Somatisches Trauma matris in graviditate: 2mal. 

g) Blutsverwandtschaft der Eltern: lrnal. 

h) Erstgeburt: 19mal. 

i) Friihgeburt: 7mal. 

k) Uneheliche Geburt: 7mal. 

l) Kind schwaehlich von Geburt an: llmal. 

m) Angeborene Idiotie: lOmal-f-12mal (?). 

n) Epil. Krampfe, der Lahmung liingere Zeit vorausgehend: 7mal 
+ 2 mal (?). 

o) Patient eiu spates oder das letzte Kind einer langeren Generations- 
reihe: 7 mal. 

p) Tod zahlreicher Geschwister iii friiher Jugend bezw. mehr oder 
weuiger suspecte Aborte: 25mal. 

q) Nervenkrankheiten bei Geschwistern: 5mal. 

r) Phthisis bezw. Scrophulose bei Geschwistern: 4mal. 

2. Eigentlich iitiologisehe Momente. 

a) Schwere bezw. asphyktische Geburt: IS mal. 

b) Trauma capitis: 4mal+ 2mal (?). 

c) lufectionskrankheiten: 5mal+ 1 mal (?). 

Betrachten wir nun der Bei he naeh die obigen fiir die Entstehung 
der cerebralen Kinderlahmungen in Betraeht kommenden Momente. 

a) Geistes- und Nervenkrankheiten in der Ascendenz. 
Hier stellte sicli auf Grund der anamnestisch erhobenen Angaben 
Folgeudes heraus: 

Muttersmutter paranoisch: I mal. 

Muttersmutter f (lurch Suicidium: l mal. 

Muttersmutter taubstumm: 1 mal. 

Muttersschwester epileptisch: I mal. 

Vatersschwester litt an eerebraler Kinderlahmung: lmal. 

Vatersschwester ,.nervenkrank*‘: 1 mal. 

Ganze Familie „nervos“: lmal. 
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Zahlreiche Apoplexien in der Familie: 1 mal. 

Urgrossmutter, Grossmutter, Vater geisteskrank: l mal. 

Vater f durch Suicidium: 1 mal. 

Vater „nervos“: lmal. 

Vater epileptisch: lmal. 

Vater litt an Bro wn-Sequard’scher Lahmung: lmal. 

Vater litt an Chorea: lmal. 

Mutter imbecill: 2 mal. 

Mutter „nervenleidend“: lmal. 

Mutter epileptisch: lmal. 

Mutter hysterisch: lmal. 

Mutter litt als Kind an Kriimpfen: lmal. 

Unter 70 Fallen konnten wir in 20 nervose Bedashing feststellen, 
d. h. in circa 28,6 Proc. 

In Aubetracht der Thatsache, dass in einzelnen Fallen die Anamnese 
luckenhaft ist, resp. tiberhaupt nicht erhoben werden konnte, wiirde 
der obige Procentsatz eher zu tief als zu hoch gegriffen sein. Das- 
selbe gilt fur alle folgenden Zahlen, welche hierdurch einen relativ 
grossen Werth beanspruchen; sie sind jedenfalls sammtlich nicht tiber- 
trieben. 

Der Standpunkt, welchen die verschiedenen Autoren der Frage 
von dem Einfluss der Hereditat gegenliber eingenommen haben, ist. 
von Freud so eingehend gewiirdigt vvorden, dass ich rnich im Allge- 
meinen damit begniigen kann, auf seine letzte Monographic zu ver- 
weisen. Er selbst ist der Ausicht, dass „der Hereditat keine auffallige 
Rolle in der Aetiologie der hemiplegisch en Cerebrallahmung 44 zu- 
kommt, wahrend er bei deu Diplegien das Vorkommen von „elterlichen 
Kachexien 44 , welche utters einen Einfluss iiben. betout. 

Sachs 1 ) hingegen hat .,bfters 4 ‘ (a number of times) eine ausge- 
sprochene hereditare neurotische Belastung gefunden. 

Wenn ich beziiglich dieses Punktes zu einem relativ grossen 
Procentsatz gelangt bin, so mag dies vielleicht bis zu einem gewissen 
Grade dadnrch bediugt sein, dass mein Material zum Theil aus ge- 
borenen Idioten besteht und bei diesen die Hereditat. eine grossere 
Rolle spieli Trotzdem will es mir scheinen, als ob dieser Factor 
mehr betont zu werden verdient, als es bisher vielfach geschehen ist. 
Dass ich der Hereditat nicht eine die Lahmung selbst hervorrufende 
Bedeutung zuschreibe, versteht sieh von selbst. 2 * ) 


1) A Treatise of the Nervous Diseases of Children. New-York. 

2) Der von Placzek am 2. Februar lSlis in der Berliner med. ties, vorge- 

stellte Fall von „hereditarer Cerebralluhiming‘* <1 t'irite wohl zu I'nrecht so be- 
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b) Phthisis in der Ascendenz: lOmal = circa 14,4 Proc. 

Demnach sclieint die phthisische Belastung eine gewisse Rolle zu 

spielen, welche bis jetzt jedenfalls nicht geniigend hervorgehoben worden 
ist. Wir vverden spater Phthise vvie Scrophulose auch bei Geschwistern 
fin den. 

c) Syphilis in der Ascendenz: 2mal = nicht ganz 3 Proc. 

Die Syphilis als pradisponirendes Moment ist besonders von Erlen- 

meyer urgirt worden; er meint, dass fernere Beobachtungen die An- 
zahl derartiger Falle vermehren wtirden. 

Icli stehe mit der Mehrzahl der Autoren auf dem Standpunkte, 
dass die Lues, soweit sich nachweisen lasst, nur eine sehr unter- 
geordnete Stellung unter den pradisponirenden Momenten einnimmt, 
und es scheint, dass, wo sie als hereditares Moment von Einfluss ist, 
sie — abgesehen von den Fallen, in welchen es zum Abort komrnt, 
und solchen von specifischer Erkrankung des Nervensystems — 
otter zur „juvenilen Paralyse 44 ttihrt, als zur ldiotie mit oder ohne 
Lahmung. 

In dieser Anschauung haben mich auch meine weiteren in dieser 
Arbeit nicht niedergelegten Erfahrungen bestarkt. 

d) Potus des Vaters: 16mal = circa 23 Proc. 

Der Alkoholismus in der Ascendenz nimmt eine wichtige Stellung 
ein; obigen 23 Proc. ist um so mehr Gewicht beizulegen, als ich, wie 
bereits bemerkt, nur die Potatores strenui in Betracht gezogen babe. 

e) Psychisches Trauma matris in graviditate: 

16 mal = circa 23 Proc. 

Die Bedeutuug dieses Momentes ist anerkannt, und meine Zahlen 
stelien in Uebereinstimmung mit den Befunden maassgebender Autoren. 
Freud und Kie haben dieses Moment „besonders haufig 44 in der 
Anamnese der ..choreatischen Parese 44 constatirt, fanden es aber auch 
in Fallen von hemiplegischer Cerebrallahmung. 

f) Somatisches Trauma matris in graviditate: 

2 mal = nicht ganz 3 Proc. 

Freud hebt Fervor, dass bei ,,korperlichem Trauma der Mutter 
wahrend der Graviditiit oder kurz vor der Geburt 44 sich „fast stets 4k 
asphyktische oder verlriihte Geburt des Kindes findet. 

zrielmet worden seiu. Die (iehirnkrankheit des Vaters kann nur als ein priidis- 
ponirendes Moment angeselien werden. Der Fall ist allerdings ein sehr seltener 
und interessanter, aber doeli nur ein aeeidenteller. 
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Dies stimmt fur den einen meiner Falle (angeborene Hemiplegie), 
wahrend in dem anderen (Diparese) die Geburt eine normale war, die 
Entstehungszeit der Lahmung nicht eruirt werden konnte. 

g) Blutsverwandtschaft der Eltern: lraal = circa 1,4 Proc. 

Nach meiner Erfahrung spielt dieses Moment auch bei der ein- 
facben Idiotie nur eine ganz untergeordnete Rolle. 

h) Angeborene Idiotie: lOmal = circa 14,4 Proc. 

Meines Wissens ist bis jetzt kein Versuch gemacht worden, zahlen- 
massig das Verhaltniss der Falle von c. K. mit normaler Psyche zu 
solchen mit Idiotie festzustellen; es dtirfte diese Aufgabe sclion vvegen 
der zahlreichen Abstufungsformen des Schwachsinns eine sehr schwie- 
rige sein. Der obige Procentsatz ist jedenfalls zu klein; ich darf auch 
vielleicht nochmals darauf hinweisen, dass es sich in dieser Rubrik 
nur um Falle von congenitaler Idiotie handelt, in welchen die Lahmung 
spater hinzutrat, und nicht um solche, die als gelahmte Idioten zur 
Welt kamen. 

i) Epileptische Anfalle, welche der Lahmung liingere Zeit 
vorangingen: 7mal = 10 Proc. 

Ueber die Beziehungen der Epilepsie zu der c. K. werde ich bei 
einer anderen Gelegenheit zu sprechen kommen. 

k) Patient ein spateres oder das letzte Kind einer langeren 
Generationsreihe: 7mal = lo Proc. 

Freud hat zuerst auf die Bedeutsamkeit dieses Momcnt.es auf- 
merksam gemacht. Es fiel ihm auf, „dass die Kinder mit cerebralen 
Diplegien relativ haufig die letzteu Stellen in einer Generationsreihe 
eiunahmen, als 7., 9. Kinder geboren worden sind“. 

Meine Befunde dQrften demnaeh die* Kiehtigkeit dieser Beobachtung 
bestiitigen; in 2 Fallen handelte es sich um das 10. Kind, und in einem 
um das 17. Freud constatirte das obige Moment unter 53 F'alleu 
Smal; dass es auch bei anderen Formeu der Lahmung vorkommt, gelit 
aus meiner Tabelle hervor. 

1) Erst geburt: lOmal = circa 27,1 Proc. 

Die Rolle, welche die Erstgeburt spielt. wird allu'einein anerkannt 
und findet hier erneute Bestiitigung. In 9 l-Tdlen-ist die Lahmung 
wahrscheinlich angeboren. 
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in) Friihgeburt: 7mal = 10 Proc. 

Nach Freud „disponirt die Friihgeburt ganz besonders zu den 
paraplegischen Formen der cerebralen Diplegie 4 *. Unter meinen Fallen 
von Paraplegie findet sich keine einzige Friihgeburt. Von den 7 Fallen 
betrifft einer eine reine Hemiplegie, drei complete Diplegien, und die 
tibrigen Hemiplegien mit Paraspasm us. Ich glaube daher, dass der 
eben angefuhrte Satz Freuds, selbst vvenn man der Verschiedenheit 
des Materials und alien sonstigen Zufalligkeiten gebiihrende Rechnung 
tragt, nicht aufrecht erhalten werden kann. 

n) Uneheliche Geburt: 7mal = 10 Proc. 

Dass die uneheliche Geburt als solche kein priidisponirendes 
Moment zu bilden braucht, versteht sich von selbst; unter Umstanden 
jedoch — durch die sie bedingenden ausseren Verlialtnisse — kann sie 
als solches wirken, und ist hier daher der Vollstandigkeit halber mit 
erwahnt. 

o) Tod zahlreicher Geschwister in friiher Jugend bezw. 
mehr oder weniger suspecte Aborte: 25mal = circa 35,7 Proc. 

Dieser auffallend grosse Procentsatz weist deutlich auf die hervor- 
ragende Rolle hin, welchen die in einer Familie vorhandene Disposition 
zur Erzeugung schwaclilicher oder lebensunfabiger Organismen spielt. 
— Es ist gleickfalls Freud’s Verdienst, auf die Wichtigkeit dieses 
Momentes hingewiesen zu haben, das „sofort den Verdacht einer latenten 
Kachexie bei den Eltern wachruft* 1 . Unter seiner Sammlung von Di¬ 
plegien fand sich allerdings nur eiu Fall, „in welchem von 11 Ge- 
schwistern 6 in den ersten Lebensjahren gestorben waren“. Hingegen 
weist er auf die Haufigkeit. ahnlicher Falle in der Literatur hin. Der 
enorme Procentsatz in meinen Fallen diirfte wieder zum Theil auf das 
Conto der Besonderheit meines Materiales kommen. 

p) Nervenkrankheiten bei Geschwistern: 5mal = circa 7,1 Proc. 

Hier wtirden natiirlich in erster Linie die „familiaren Formeu“ zu 
erwahnen sein; indessen bin ich nicht in der Lage, aus eigener Er- 
fahrung die einschlagige Casuistik zu vermehren. Hingegen fand sicli 
in einem Falle 1 der Geschwister choreatisch, 

„ drei Fallen 1 „ „ epileptisch, 

„ einem Falle 1 „ „ imbecill. 

q) Phthise bezw. Scrophulose bei Gesch wistern: 4mal = circa 

5,7 Proc. 
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r) Kind von Geburt an schwachlich: llmal = circa 15,7 Proc. 

Natfirlich sind hierbei die Frfihgeburten als selbstverstandlich 
schwachliche Kinder nicht eingerechnet, und auch sonst diirfte der 
der Wirklichkeit entsprechende Procentsatz hoher sein. 

Endlich habe ich noch ergaozend zu bemerken, dass in 2 Fallen 
die Mutter in frtiheren Jahren bezw. in einem dieser Falle auch zur 
Zeit der Geburt an Gelenkrheumatismus gelitten hatte; einzelne analoge 
Falle finden sich in der Literatur. 

Auf das Vorkommen von Migrane in der Ascendenz, welche ich 
5fter gefunden habe, lege ich in Uebereinstimmung mit Freud wenig 
Gewicht. — Hingegen durfte die Thatsache der kiinstlichen Emahrung 
des Kindes, wie dies in 15 Fallen angegeben wurde, unter Umstanden 
zur Entwicklung einer schwachlichen Constitution beitragen. 

2 . Eigentlich atiologische Momente. 

Als atiologische Momente im strengsten Sinne des Wortes will ich, 
am dies zu wiederholen, lediglich solche angesehen wissen, von welchen 
wir den unmittelbaren Zusammenhang mit der Lahmung nachweisen 
konnen. In wie weit bei diesen Fallen eine Predisposition vorhanden 
sein kann, werden wir gleich sehen. 

a) Schwere bezw. asphyktische Geburt: 18mal = circa 25,7 Proc. 

Als atiologisches Moment in unserem Sinne finden wir die 
schwere bezw. asphyktische Geburt in 8 Fallen. (2 Hemiplegien, 1 He¬ 
miplegia cum Paraspasmo, 5 Diparesen.) 

Als nur pradisponirendes Moment in 1 Falle (Diplegie); hier 
war die Idiotie angeboren in Folge asphyktischer Geburt, und die Lah¬ 
mung trat erst 2 Jahre spater auf. 

Fraglich war die Bedeutung der schweren bezw. asphykt. Geburt in 
vier Fallen. (2 Diplegien, 1 Paraplegie, 1 Hemiplegia cum Paraspasmo.) 

Es ist ferner hervorzuheben, dass unter den 8 Fallen, in welchen 
die schwere bezw. asphyktische Geburt als atiologisches Moment an¬ 
gesehen werden durfte, nur in 2 Fallen pradispouirende Momente ver- 
misst wurden. 

Es fanden sich: in 1 Falle (Hemiplegie): Vater Potator, Erstgeburt, 
in 2 Fallen (1 Hemiplegia cum Paraspasmo, 1 Diplegie): psychisches 
Trauma matris in graviditate, 

in 1 Falle (Diplegie): Blutsverwandtschaft der Eltern, Vater lues- 
verdiichtig, zahlreiche Apoplexien in der Ascendenz, 
in 1 Falle (Diplegie): psychisches Trauma matris in graviditate, 
zahlreiche Geschwister jung f, Aborte, 
in 1 Falle (Diplegie): Mutter „nervenleidend“. 
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Gar keine Rolle spielt dies Moment in 2 Fallen; in dem einen 
war das Kind ausgesprochen hydrocephalisch, in dem anderen mikro- 
cephalisch zur Welt gekommen. 

Ich gelange zu dem Schlusse, dass die schwere bezw. asphyk- 
tische Geburt als direct die Lalimung hervorrufende Ursache 
vielfach uberschatzt worden ist, insofern als sich der directe 
Zusammenhang in der Mehrzahl der Fiille nicht sicher nachweisen 
lasst. Als pnidisponirendes Moment mag sie vielleicbt eine grossere 
Rolle spielen, als aus meinen Zalilen hervorzugehen scheint. 

Dass sie auch ohne schadigenden Einfluss sein kann, ist allgemein 
bekannt, und wird nur von Neuem durcli obige 2 Falle demonstrirt; 
denn die Makro- bezw. Mikrocephalie bestanden natiirlich bereits vor 
der Geburt. 

Icb komme spiiter noeh einmal hierauf zurfick, bemerke bier nur 
noch, dass u. A. auch Freud betont, dass man „die Little’sche Aetio- 
logie — Schwergeburt und Fruhgeburt — nicht iiberall, wo sie sich 
vorfindet, ohne weitere Erwagung ffir die Aetiologie des Krankheits- 
falles erklilren darf“. 

Ehe ich zu den beiden anderen iitiologisehen Momenten fibergehe, 
moge eine statistiscbe Uebersicht fiber die Art der Geburt und einige 
andere verwandte Umstiinde eingeschoben werden: 

Unter 70 Fallen land sich: 

Normale Geburt.42mal, 

Friiligeburt.7mal, 

Asphyktische Geburt.llnial, 

Schwere nicht asphyktische Geburt 7mal (darunter 1 Steissgeburt), 

Unbekannter Geburtsverlauf . . 3mal. 


Der relativ grosse Procentsatz (GO Proe.) an normalen Geburteu 
ist jeden falls beach tens werth. 

Ura das wievielste Kind es sich haudelte, konnte in 53 Fallen 
erniittelt werden: 
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Was das Geschlecht anbetrifft, so finde ich unter 90 Fallen eigener 
Beobachtung 49 mannliche und 41 weibliche Kinder. 

Ueber das Vorwiegen des einen oder anderen Geschlechts geheu 
die Meinungen bekanntlich auseinander. Nach Sachs z. B. tiberwiegen 
die mannlichen, was mit meinen Erfahrungen nbereinstimmen wtirde. 
Freud wiederum ist der Ansicht, das Geschlecht, „scheine keine Dis¬ 
position abzugeben“; ich bin hbrigens in Uebereinstimmung mit Sachs 
nicht geneigt, auf das Praponderiren der mannlichen Kinder meiner 
Statistik allzu grossen Nachdruck zu legen; dazu mGsste die Differenz 
cine grossere sein. Hingegen diirfte die Gowers'sche Ansicht, dass die 
Krankheit bei weiblichen Kindern haufiger ist, wie schon Freud be- 
merkt hat, for den Continent wenigstens nicht zutreffen. 

b) Trauma capitis: 4mal = circa 5,7 Proc. 

Dass es in Folge eines Kopftraumas zu einer cerebralen Kinder- 
lahmung kommen kann, steht auch meiner Meinung nach fest. 

Freud erklart dieBedeutung des Traumas als atiologisches Moment 
for jjUnantastbar 4 *. 

Bei Betrachtung unserer 4 Falle fallt vor Allem auf, dass in 3 
von ihnen pradisponirende Momente vorliegen und in dem 4. nicht 
unbedingt ausgeschlossen werden konnen (Fall 3). 

Im 1. Fall war der Vater Potator strenuus und f an Phthise. 

Im 2. Fall war der Yater P. str. und das Kind ein uneheliches. 

Im 3. Fall finden wir eines der Geschwister vorlibergehend cho- 
reatisch. 

Im 4. Fall war eines der Geschwister imbecill und ein zweites 
epileptisch. 

Es geht hieraus hervor, dass das Trauma in alien Fallen, mit Aus- 
nahme von Fall 3, wo die Chorea eines der Geschwister eine acute (in- 
fectiose!) war, pradisponirte Individuen traf. 

Hieraus nun zu schliessen, dass die traumatische cerebrale Kinder- 
lahmung nur oder vorzugsweise pradisponirte Kinder be fallt, ware nattir- 
lich bei der geringen Anzahl der Falle sehr voreilig; immerhin aber 
erscheint es wdnscheDSwerth, dass in Zukunft bei alien traumatischen 
Fallen, namentlich wenn dieselben keine geborenen Idioten betreften, 
auf das eventuelle Vorkommen pradisponirender Momente sorgfaltig 
geachtet wtirde; denn die Anzahl der von einem Kopftrauma befallenen 
Kinder, welche gehirnkrank werden, ist doch jedenfalls im Ver- 
haltniss zu der Anzahl der Kopfverletzungen ohne derartige Folgen 
eine sehr kleine. 

In obigen Fallen handelte es sich hbrigens 3mal um geistig normal 
Deutsche Zeltschrift f. Nervenheilkunle. XIII. Bd. 13 
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geborene Kinder, und in einem Falle (Nr. 2) konnte dieser Umstand 
niclit festgestellt werden. 

In einem Falle meiner Beobachtung endlich spielte das Trauma 
die Rolle eines priidisponirenden Momentes r ); insofern es Idiotie zur 
Folge hatte, zu der sich in spaterer Zeit die Lahmung gesellte. 

Idiotie nach Trauma kommt ja otters vor, und ist auch von mir 
in mebreren Fallen beobachtet worden. 

Freud meint, es ware „flir die principielle Auffassnng der int'an- 
tilen Cerebralliihmungen bedeutsara, wenn sicli bei den siclier traurna- 
tischeu Fallen constante Abweichungeu vom Kranklieitsbilde der niclit 
traumatischen, etwa im Verlauf und in den Complicatiouen ergeben 
wttrden“; eine specielle hierauf geriehtete Untersuchung sei aber noch 
nicht angestellt worden. 

Was ergaben nun unsere Falle in dieser Beziebung? 

Dieselben betrell’en *2 Hemiplegien, eine Diparese und eine Hemi- 
parese cum Dispasmo. (Pseudo-bulbare Form.) 

Fall I. Hemiparesis dextra. 

Vater Potator, f an Phthise, viertgeborenes Kind. Geburt normal. 
Im 5. Jahre Trauma capitis; 5 Woclien spiiter 3 Tage lang Krftmpfe mit 
naclifolgender rechtsseitiger Lahmumr. Verlust der Sprache, bald danacli 
Auftreten von myoclonisclien Zucknngen, allmahliche Besserung der Lahmmm 
bis zu einem gewissen Grade. 

Status praesens. Reclitsseitige Facialisparese mit Betbeiligung der 
mimischen Bewegungen. Hypoglossus normal. Leiclite spast. Parese de;- 
rechten Extremitaten. Buphtbalmus links. Mitbewegungen. 

Pat. litt wahrend der ganzen spateren Zeit der Beobachtung dauernd 
an ejdlejitischen Anfallen und zeigte ausserdem das typische klinische BiM 
der Myoclonie. 

Fall II. Hemiparesis dextra non spastica cum hypoplasia 
ext remit, sup. 

Uneheliches Kind. \ T ater Potator. Im 11. Monat Fall auf den Kopl. 
Tags darauf An falle mit Hinterlassung einer rechtsseitigen Lahmung. 
Liilimungserscheinungen gelien etwas zuriick; rechter Arm bleibt in der 
Entwickelung zuriick. Vom 3. Ids 12. Jahre Ohnmachtsantalle. Geringc 
geist-ige Entwickelung. Seit dem 12. Jahre epileptisclie Anfalle, 

Status jiraesens. Reclitsseitige Facialisparese auch bei mimischen 
Bewegungen. llypoplasie des rechten Armes mit leichten itaretischen Er 
scheinungen; leiclite schlaffe Parese des rechten Beines. Knieph. mit 
Jendrassik reebts und links. Anfalle in Form von Ohnmaehten (petit mail 

Audi dieser Pat. hat sich im Laufe vieler Jahre niclit veriindert. 

Fall III. Diparese. 

Keine Hereditiit; erstgeborenes Kind, leiclite Geburt, bis zum 3. Jahre 
normal: damals Fall von der Treppe; seitdem kranklich, liort auf zu gelien: 

1) Es lifs-i* sidi mil l) dcnken, doss das Trauma in einer zweiten Weise 
pradisponinuid wirkt, indem es zur Epilepsic fi'ihrt. 
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erst nach 1 ’/ 2 Jahren f&ngt Pat. an sich zu erholen, ging aber stets krnmm; 
seit dem Falle hat sich auch die Sprache verschleclitert; niemals Krampfe. 
Eigentliche Lahmung von den Angehbrigen nicht bemerkt. 

Status praesens. Linker Facialis beim Sprechen und Lachen starker 
innervirt als rechts; auch Schniiffelbewegung links starker. Zunge nach 
links, Sprache nfiselnd. Sehnervenatrophie. Affenartige vorniibergebeugte 
Kbrperhaltung. Linker Arm schwacher als rechter. Spasmen in alien vier 
Extremitaten. Knieph. gesteigert. Achillesphanomen clonisch. Fussclonus. 
Mitbewegungen. Gang paretiscb. — 

Pat. zeigte mehrere Jahre hindurch denselben Status. Keine Anfaile. 

Fall IV. Hemiparesis sinistra cum Dispasmo (pseudobulbare 
Form der c. K.). 

Grossmutter miitterlicherseits paranoisch. Zweites Kind, Geburt normal. 
Mit 2 ! / 2 Jahren „acute Gehirnentziindnng 44 nach Trauma; linksseitige Lahmung. 
Bald darauf 7stiindiger Status epilepticns; nachher noch einmal Krampfe. 
Nach 10 Wochen konnte Pat. erst wieder aufstehen. Gehen ganz verlernt, 
muss gefiittert werden. Sprache ganz unverstandlich geworden. Im Laufe 
eines Jahres bessert sich der Gang etwas. Sprache nur fur die nachsten 
Angehbrigen verstandlich. 

Status praesens. Zweifelhafte Facialisparese links; Hypoglossus 
normal. Sprache, soweit vorhanden, scandirend. Spastische Parese der linken 
Extremitaten mit Ataxie bezw. Intentionstremor. Auch in der rechten oberen 
Extremitat leichter Spasmus. Knieph. nicht gesteigert. Atactischer Gang 
eigenthilmlicher Art. Epileptische AnfUlle auch heute noch, sonst besteht 
das Krankheitsbild unverandert. 

Was Pradisposition anbetrifft, so finden vvir in einem Falle gar keine, 
in einem Falle fast keine (Grossmutter paranoisch), wahrend in den beiden 
andereu Fallen verschiedene pradisponirende Momente uns entgegentreten. 

Von diesem Gesichtspunkte aus bieten die Falle also nichts Charakte- 
ristisches im Vergleich zu andereu nicht traumatischen. 

Was den Verlauf anbetrifft, so treten in 3 Fallen nach dem Trauma 
epileptische Anfaile auf, welche in unregelmassigen Intervallen viele Jahre 
lang, wahrend der ganzen Dauer der Beobachtung, anhalten. In einem Falle 
bildet sich ausserdem das ausgesprochene Bild einer schweren Myoclonie aus. 
Also auch betreffs der Anfaile batten vvir bei 4 Fallen eine Ausnahrae, in 
welchem gar keine Anfaile auftraten; hier trat die Lahmung allerdings nicht 
so intensiv auf, dass sie den Eltern als solche imponirte, was ja ofters 
vorkommt. Da ich endlich myoclonische Erscheinungen, wenn auch nicht in 
dieser Intensitat in verschiedenen nicht traumatischen Fallen gesehen habe, 
ebenso wie atactische und bulbare Symptome wie in Fall 4, so bin ich 
nicht in der Lage fur die traumatische cerebrale Kinderlahmung 
ein sich principiell von anderen Formen unterscheidendes Krank¬ 
heitsbild entwerfen zu konnen. 

c) Infectionskrankheiten (mit Ausnahme der Lues). 

Nach Freund ist in ,,nahezu einem Drittel aller erworbenen Falle von 
hemiplegischer Cerebrallahmung* die Lahmung „gleichzeitig mit einer der 
bekannten Infectionskrankheiten des kindlichen Alters — auf der Hbhe oder 
nach Ablauf desselben — als Nachkrankheit aufgetreten - . 

13* 


Digitized by Google 



196 


VI. Koenig 


Ich kann liber 5 F&lle (circa 7,1 %) berichten. 

Dieselben betrafen 2 reine Hemiplegien, 2 Hemiplegien c. Paraspasmo 
und eine Diplegie. Demnach wiirden die hemiplegischen Formen die bevor- 
zugten sein, was mit den biskerigen Erfahrungen iibereinstimmt. 

Die in meinen Fallen in Betrackt kommenden Infectionskrankheiten 
waren: Scarlatina und Scarlatina mit Dipktkeritis in je einem Fall, Masem 
und Dipktkeritis mit Pneumonic in je einem Fall und Meningitis cerebro- 
spinalis in einem Falle. 

Geh.rn wir nun etwas nalier auf diese Fiille ein, urn zuzusehen, inwieweit 
die Infectionskrankkeit als iitiologisches Moment angesckuldigt werden darf. 

Fall I. Hemiparesis dextra. Atketose. 

Vater temporal* geisteskrank in der Charite. Einziges Kind; normaie 
Geburt, normaie Entwickelung bis zum 2. Jakre. Dann Maseru mit Hinter- 
lassung einer recktsseitigen Lakmung und Atketose. L&hmung stabil, keine 
Krampfe. 

Status praesens. Facialisparese rechts mit Betkeiligung der mim. 
Bewegungeu, eigentkumlicke langsame Zuckungen im rechten Mundwinkel; 
recktsseitige XIL-Parese. Spast. Parese der rechten Extremit&ten. Atke- 
totiscke Bewegungen in der reck ten oberen Extremitat. Sehnenreflexe reckts 
gesteigert. 

Fall II. Hemiparesis et Hypoplasia sinistra. 

Vatersmutter starb an Phthisis. Vater an Leberleiden (massiger Potator). 
4. Kind. Normaie Geburt, normaie Entwickelung bis zum 5. Jakre. Damals 
Scarlatina mit Nephritis. 3 Wochen spater 24stiindiger Status epilepticus 
mit Hinterlassung einer linksseitigen Lahmung und von Sckwachsinn. Seit- 
dem keine Antalle melir. 

Status praesens. Hemiparesis spastica sinistra mit Betheiligung des 
Facialis und XII; leichte Sensibilitatsstbrungen in den linken Extremitaten, 
Hypoplasie derselben. Sehnenpkanoniene links gesteigert. 

Fall III. Hemiparesis et Hypoplasia dextra cum Paraspasmo. 

Vater Potator, epileptisck, gestorben an Phthise. 5 Kinder jung ge- 
storben; 7. Kind. Geburt normal. Im 2 Jahre Krampfe. Im 8. Jakre 
Pneumonic und Diphtheritis. Am 9. Tage der Krankheit acutes Auftreten 
einer rechtsseitigen Lahmung mit Yerlust der Spracke, welche sich all- 
miihlick wieder einstellt. Schwachsinn. Keine Antalle melir. 

Statu s praesens. Leichte rechtsseitige Facialisparese ohneBetheiligung 
der mimischen Bewegungen; rechtsseitige XII.-Parese. Spast. Hemiparese 
der rechten Extremitaten mit Hypoplasie. Atketose in den rechten Fingern. 
Leichte Spasmen aucli im linken Bein. Kniepli. gesteigert reckts und links. 

Fall IV. Hemiparesis dextra cum Paraspasmo. 

Vater Potator strenuus. 3—4 Aborte (Lues!). 2 Gesckwister scrophulbs. 
Geburt normal. Entwickelung bis zum 18. Monat normal; damals Sckarlack 
und Diphtheritis. Bald darauf Kriimid'e mit unwillkiirlicher Kotk- und Urin- 
entleerung. Lahmung fiel den El tern erst spater auf, weil das Kind mit 
der rechten Hand nicht zutasste. Spaterhin nock Anfalle leichter und 
schwerer Art; erstere l)eschranken sich auf die rechten Extremitaten; letztere 
gew ("dinliche epileptische. 

Status praesens. Hypoplasie der ganzen linken Kbrperhiilfte. Mikro- 
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cephaler Sell a del. Spasraen in beiden unteren Extreraitaten. Kniepli. 
gesteigert. Trotz Bromkali hiiulige Anfalle epileptiformer Art. 

Fall V. Diplegie. 

Keine Hereditiit. 5. Kind. Normale Geburt. Normal bis zum 3. Monat. 
Damals Cerebrospinalmeningitis. Allnnihliche abnorme Zunahme des Kopfes. 
Geistige Entwickelung seitdem = 0. Epileptische Anfalle bis zum 8. Jahre. 

Status praesens. Hydrocephaliscker Scliadel. Strabismus div. 
alternans. Contracturen in alien 4 Extremitiiten. 

Exitus 1895 im 17. Jahre. 

Section: Hydrocephalus internus permagnus. Ependymitis granulosa. 
Pneumonie. 

Unter obigen 5 Fallen sind 4, welche sich bis zum Eintritt der 
Infectionskrankheit normal befanden. In einem Falle (V 7 ) fand sich 
kein einziges pradisponirendes Moment, und es diirfte dieser Fall am 
beweisendsten ftir die unmittelbare Aetiologie durch eine Infections¬ 
krankheit sein; in den Fallen I, II, IV sind pradisponirende Momente 
vorhanden, die es jedenfalls wahrscbeinlich macken, dass die Infections¬ 
krankheit einen weniger widerstandsfiihigen Organismus befiel, und in 
Fall III kommt dieser Umstand noch viel deutlicher zum Ausdruck. 
Das Kind, das siebente, litt an Epilepsie, zahlreiche Gescbwister waren 
jung gestorben und der Vater war ein Saufer und epileptisch. 

Auch beziiglich der Infectionsiitiologie ware es wiinschenswerth, 
in Zukunft auf das Vorkommen priidisponirender Momente zu achten, 
und auf die Art und Haufigkeit ihres Auftretens. 

Dass ich nach den obigen Erfahr ungen mich niclit auf den exclu- 
siven Standpunkt Erlenmeyer’s zu stellen vermag, welcher die infec- 
tiose Aetiologie fiir durch nichts bewiesen erachtet und nur ein 
einziges sicheres atiologisches Moment anerkennt, mimlich das Trauma, 
ist wohl klar. Iramerhin wird man gut thun, grosse Vorsicht und 
Skepsis bei der Beurtheiluug derartiger Fiille walten zu lassen. So 
wurde z. B. in einem anderen meiner Fiille die Lahmuug von den 
Angehbrigen auf die Impfung zuruckgefiihrt. Nun ist dieser Eingrilf 
oder vielmehr seine Folgen in der Literatur mehrfach als atiologisches 
Moment angefiihrt. Hier, in unserem Falle, fand sich aber bei geuauem 
Nachfragen, dass das Kind, Welches einen hydrocephalischen Schiidel 
hatte, bereits mit einem „auffallcnd grossen Kopfe* 4 geboreu wonlen 
war; diese Thatsache musste die Impfungsiitiologie zum Mindesten 
etwas erschlittern und den Fall jedenfalls tiir die Statistik unbraueh- 
bar machen. Uebrigeus war in deni Falle noeli das jn-iidispoiiireude 
Moment einer phthisischen Mutter vorhanden. 

Wir haben bereits die Rolle kennen gtdernt. welche die priidis- 
ponirenden Momente bei den trauniatisehen und infcctibsen Fi’dlen 
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spielen konnen nnd wollen nun zusehen, in welchem Verhaltniss 
sie bei den Ubrigen Fallen sich geltend mac-hen, das sind also nach 
meinen Auseinandersetzungen alles Fiille, in welchen wir keine be- 
stimmte Aetiologie angeben konnen, bei welchen aber zumeist mehrere 
pnidisponirende Momente sich nachweisen Hessen, von denen jedoch nicht 
mit Sicherheit ausgescblossen ist, dass das eine Oder andere gelegent- 
lich auch das atiologisch wirksame gewesen sein konnte. 

a) Fiille, in denen die Liibmung sicher angeboren war. 

Es sind dies nur 4. 

Fall I. Hemiplegic: Vater Potator; Trauma soraat. matris in gra¬ 
viditate (letzteres die angebliche Ursaehe). 

Fall II. Diparese: Vater Potator mid luetiscli, Mutter epileptisch. 

Fall III. He m ip ares is cum Di spas mo: Uneheliche Geburt, Friih- 
geburt. Psychisches Trauma matris in graviditate. 

Fall IV. Diplegie: Zalilreiche Gescbwister jung gestorben. Vater 
Chorea. Vaterssch wester ,,nervenkrank‘\ 

Von diesen 4 Fallen konnen wir nur in Fall I die angegebene 
Aetiologie als moglich ausehen; in diesem Falle liegt ausserdem nur 
das eine priidisponirende Moment des vaterlichen Potus vor; in den 
iibrigen Fallen konnen wir betreffs del* Aetiologie nicht einmal Yer- 
muthungen aufstellen; wir finden aber in alien eine Gruppe pradis- 
ponirender Momente. 

b) 11 Fiille, in denen die Liibmung innglicherweise 
angeboren war. 

Fall I. Hemiplegia iucompleta: Vater Potator, asphyktisehe Ge¬ 
burt. Psychisches Trauma matris in graviditate. 

Fall II. Hemiplegic. Chorea: Vater gestorben durcli Suicidium, 
psychisches Trauma matris in graviditate. 

Fall III. Diplegie: Erst.es Kind. 

Fall IV. Diplegie: Erstes Kind, schwere Geburt; psychisches Trauma 
matris in graviditate. 

Fall V. Diparese: Erstes Kind, asphyktisehe Geburt; Mutter ,.nerven- 
leidend". 

Fall VI. Diparese: Zalilreiche Gescbwister jung gestorben. 

Fall VII. Diparesis incomplota: Asphyktisehe Geburt. 

Fall VIII. Diparesis iucompleta: Water Potator und Phthisiker. 
Zalilreiche Gescbwister jung gestorben; 4 Aborte; 1 der Gescbwister epilep¬ 
tisch, 1 kyphotisch (TuberculoseV). 

Fall IX. Hemiplegia cum Paraspasmo: 1 der Gescbwister epilep¬ 
tisch. zalilreiche Gescbwister jung gestorben. 

Fall X. Paraparesis spastica: Mutter phthisisch. 

Fall XI. Para pie gin cum Pis pas mo: Vater luetiscli, gestorben an 
Dem. paral. 17. Kind, zalilreiche Gescbwister jung gestorben. 

Fall XII. Di paresis non spastica: Asphyktisehe Geburt. 
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Fall XIII. Paraparesis atactica: Yater luetiscb, Eltern bluts- 
verwandt, gauze Fainilie ..nerves'*. Zahlreiche Geschwister jung gestorben. 
Verdiichtige Aborte, schwere Geburt. 

Fall XIV. Diparesis atactica: Vatersfamilie wie Vater selbst 
phthisisch. 

In alien obigen Fallen liisst sieh die directe Ursache der Lahmung 
nicht nachweisen; auch die Fiille VIII und XII liegen so, class wir nicht 
im Stande sind, die asphyktische Geburt verantwortlieh zu machen, 
ebenso wie in Fall III die Erstgeburt. Diese 3 Fiille sind die einzigen, 
in welchen keine pradisponirenden Momente eruirt werden konnten, 
natiirlich kbnnte das an ungeniigenden Angaben von Seiten der An- 
izehorigen liegen, und ich werde nachweisen, class in der liberwiegen- 
Jen Anzahl aller Fiille eines oder melirere priidisponirende Momente 
vorhanden sind. Yon der Bedeutung dieser bis jetzt nicht geniigend 
betonten Thatsache wird spiiter noch die Rede sein. 


e) 31 Fiille, in welchen die Liihmung nach der Geburt 
entstandeu ist (excl. der traumat. und infect. Fiille). 

Fall I. Hemiplegia: Einziges Kind. Lahmung im 3. Jahr unter 
Krlimpfen. 

Fall II. Hemiplegia: Mutter syphilitisch (?); uneheliche Geburt. 
Lahmung im 11. Monat unter Krlimpfen. 

Fall III. Hemiplegia: Yater Phthisiker. Liihmung im 11. Monat 
unter Krampfen. 

Fall IY. Hemiplegia. Chorea-athetose: Yater Potator. Lahmung 
im 2. Jahr bemerkt. 

Fall Y. Hemiplegia: Schwere Geburt, die zehnte; schwiichliches Kind; 
zahlreiche Geschwister jung gestorben. Lalnnnng im 1. Jahr ohne Krample. 

Fall YI. Hemiplegia: Psychisches Trauma matris in graviditate. 
Lahmung im 1. Jahr ohne Krample. 

Fall YII. Hemiplegia: Mutter imhecilL Kind von Geburt an stnmpf. 
Lahmung im 2. Jahr unter Krlimpfen. 

Fall VIII. Hemiplegia: Asphyktische Geburt. Kind von Geburt an 
stnmpf. Seit dem 2. Jahr Krlimpfe. Lahmung unter Kriinipfen im 
7. Jahre. 

Fall IX. Diplegia: Grossmutter gestorben dureh Suicidium. Geburt 
im 7. Monat. Lahmung im 3. Monat unter einsoitigen Krlimpfen. 

Fall X. Diparesis, Atheto.se, Myoelonie: Psychisches Trauma 
Jer Mutter in graviditate; uneheliches, schwiichliches Kind. Liihmung im 
2. Monat unter Kriinipfen. 

Fall XI. Diparese: Yater luetisch t?| Eltern blutsvenvandt. zahl¬ 
reiche Geschwister jung gestorben. Psychisches Trauinti n.arris in gravi¬ 
ditate: Lahmung im 9. Jahre unter Krampfen. 

Fall XII. Diplegie: Psychisches Trauma matris in graviditate; 
asphyktische Geburt; zahlreiche Geschwister jung gestorben. Lahmung in 
den ersten Tagen unter Krampfen. 
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Fall XIII. Diparesis: Vater Potator, 1. Kind. Lahmung im 3. Jalir 
unter Kriimpfen. 

Fall XIV: Diparesis: Vater Potator, 2 Geschwister scrophulbs, zalil- 
reiclie Geschwister jung gestorben. Lahmungseintritt unbekannt; die Lah¬ 
mung hat sich wahrscheiiilich allmahlich entwickelt. Strabismus im 7. Jahre. 
lernte erst mit 8 Jahren gelien. 

Fall XV. Dip are sis: Geburt im 8. Monat, schwere Geburt, 8. Kind, 
von Geburt an stumpf. Zahlreiche Geschwister jung gestorben; viele Aborte. 
Lahmung im 2. Jahre ohne Kriimpfe. 

Fall XVI. Diparesis: Vatersschwester cerebrale Kinderlahmung: 
Vater ..nervbs u , 1. Kind, Geburt im 7. Monat. Lahmung in der 1. Woche 
unter Krampfen. 

Fall XVII. Diparesis: Psychisches Trauma matris in graviditatm 
idiotisch seit dem 2. Jahre nacli Trauma. Lahmung im 5. Jahre unter 
meningitischen Ersdieinungen. 

Fall XVIII. Hemiplegia cum Paraspasmo; 7. Kind, zahlreiche 
Geschwister jung gestorben. Lahmung im 4. Jahre ohne Kriimpfe. 

Fall XIX. Hemiplegia cum Paraspasmo: Eltern beide phtliisisch. 
1. Kind, Geburt im 7. Monat. Lahmung im 3. Jahre (?) unter Krilmpfen. 
Strabismus angeboren. 

Fall XX. Hemiplegia cum Paraspasmo: Vater Potator, 8. und 
letztes Kind; Lahmung im 4. Jahre unter Krampfen. 

Fall XXI. Hemiplegia cum Paraspasmo: Mutter hysteriscli: zahl- 
reiche Geschwister jung gestorben. 1 Abort. Schwere Geburt. 10. Kind. 
Seit dem 3. Monat epil. Anfalle. Lahmung im 10. Jahre unter Krilmpfen. 

Fall XXII. Hemiplegia cum Dispasmo: Vater Phthisiker. Lah¬ 
mung im 3. Jahre unter meningitischen Erscheinungen. 

Fall XXIII. Hemiplegia cum Dispasmo: 4. und letztes Kind 
Geburt im 8. Monat, asphyktisdic Geburt. Lahmung im 5. Monat ohne 
Kriimpfe. 

Fall XXIV. Hemiplegia cum Dispasmo: 7. Kind. Im 6. Jahre 
Anfalle von ,,Zittern“, Entwiekelung von Opticusatrophie; Lahmung ini 
8. Jahre unter .,Zittern u . 

Fall XXV. Hemiplegia cum Dispasmo: Urgrossmutter, Gross- 
uutter, Vater geisteskrank. Zahlreiche Geschwister jung gestorben. Lah¬ 
mung im lo. Monat unter meningitischen Ersdieinungen. 

Fall XXVI. Hemiplegia cum Dispasmo: Uneheliches Kind. Lah¬ 
mung in der ersten Woche i?) unter Kriimpfen. 

Fall XXVII. Hemiplegia rum Dispasmo: Kind sckwiicklich. 
Lahmung im 1. Monat unter Kriimpfen. 

Fall XXVIII. Paraparesis spastica: 1. Kind. Lahmung im 2. Jahrefn 
unter Kriimpfen. 

Fall XXIX. Paraparesis cum Dispasmo: Vater Phthisiker, psy- 
chisdies Trauma matris in graviditate. 1. Kind. Liiknmng im 2. Monat (Vj 
unter Krampfen. 

Fall XXX. Paraparesis non spastica: Uneheliches Kind, Steiss- 
geburt, sell were Geburt. Lahmung im lb. Monat i?) unter Kriimpfen. 

Fall XXXI. Hemiplegia cum Paraspasmo: 1 der Geschwister 
imbecill; 1 anderes epileptisch: angeborener Hydrocephalus. Lahmung im 
8. Monat unter meningitischen Erscheinungen. 
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Unter den voranstehenden Fallen ist eine ganze Anzahl, wie Jeder 
leickt sehen wird, von denen es zweifelhaft erscheinen muss, ob die 
Lahmung wirklich nach der Geburt entstanden ist, abgesehen nattirlich 
von denen, bei welchen die Entstehungszeit der Lahmung nicht mit 
Sicherheit festgestellt werden konnte. Leichte Lahmungserscheinungen 
werden ja von Angehorigen oft ganz tibersehen oder imponiren ihnen 
nicht als solche, oft fallen sie ihnen bekanntlich erst spater auf, wenn 
das Kind greifen oder gehen lernt. 

Unter den sicheren Fallen trat die Lahmung auf: 
im 1. Monat: 3 mal, jedesmal unter cerebralen Reizerscheinungen. 


„ 2. 


1 mal, 

ii 

ii 

ii 

„ 5. 

J? 

1 mal, 

ohne 

?? 

ii 

„ 8. 

11 

lmal, 

n 

•i 

,, 

„ 10. 

11 

1 mal, 

unter 

ii 

ii 

„ 1. 

Jahre 

2 mal, 

ohne 

ii 

ii 


„ 2. „ 2 mal, 1 mal ohne, lmal unter c. ,. 

*3. ,, 2 mal, v 

„ 4. „ 2mal, lmal ohne, lmal „ „ 

„ 5. „ 1 mal 

„ 7. „ lmal 

„ 8. „ lmal unter c. R. 

„ 9. „ 1 mal 

„ 10. „ lmal 

Also nur in 4 Fallen trat die Lahmung ohne cerebrale Begleit- 
erscheinungen auf, welche entweder als „Zittern“. als ,,epileptische 
Krampfe“ (lmal Jackson’scher Art) oder als ,.Gehirnentzundung“ von 
den Angehorigen bezeichnet warden. 

Der vorherrschenden Ansicht, dass das Maximum der Erkrankungen 
iu die ersten 3 Jahre fallt, kaun ieh mich ansehliessen. 

Die Beziehungen zu den ehoreatischen Erseheinungen werden an 
anderer Stelle erwahnt werden. 

Im Ganzen haben wir also unter 70 Fallen nur 17 mit zuverlassiger 
Aetiologie, and unter diesen siud nur 4, in welchen keine priidis- 
ponirenden Momente zu eruiren waren. 

In fast alien iibrigen Fallen ..(dine Aetiologie" konnten meist 
mehrere derartige priidisponirende Momente festgestellt werden. and 
das ist sehr beachtenswerth. 

Es ergiebt sich kurz zusammengefasst aus meinen Untersncliungen 
Folgendes: 

1. Wir kennen nur 3 siehere iitiologisehe Momento fiir das Zustande- 
kommen der cerebralen Kiuderlahmuiur: 
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a) die schwere bezw. asphyktische Geburt; 

b) das Kopftrauma; 

c) die Infectiouskrankheiten. 

2. Alle anderen in Betracht kommenden Momente konnen bei dem 
heutigen Stande unserer Kenntnisse nur als pradisponirende 
bezw. das Vorhandensein einer Predisposition documentirende 
angesehen werden, womit nattirlich die Moglichkeit, dass das 
eine oder andere derselben gelegentlich auch iitiologisch wirksam 
sein konnte, nieht in Abrede gestellt werden soli. 

3. Die schwere bezw. asphyktische Geburt, sowie das Kopftrauma 
konnen gelegentlich die Rolle eines pradisponirenden Momentes 
spielen. 

4. Auch in den Fallen „mit Aetiologie“ begegnen wir sehr hiiufig 
pradisponirenden Momenten; ob oder inwieweit dies die 
Regel ist, muss weiteren Untersuchungen vorbehalten werden. 

5. In der Mehrzahl aller Falle „ohne Aetiologie“, in welchen eine 
genaue Anamnese erhoben worden ist, waren mehrere pradis¬ 
ponirende Momente nachweisbar, und Freud hat ganz recht, 
wenn er das „Concurriren“ mehrerer derartiger Momente ftir 
beachtenswerth halt. 

6. Der traumatischen cerebralen Kinderlahmung kann vorlaufig 
eine Sonderstellung nicht eingeriiumt werden. 

7. Die nervose Belastung wie der Potus des Vaters nehmen eine 
ziemlich hervorragende Stellung unter den pradisponirenden 
Momenten ein. 

8. Eine noch grossere Bedeutung kommt faruiliiiren Kachexien zu. 

9. Speciell erscheint das Vorkommen von Phthise in der Ascendenz 
beachtenswerth. 

10. Hingegen ist das Vorkommen von Lues in der Ascendenz von 
keinem nachweisbar erheblichen Einfluss auf das Zustande- 
kommen von cerebralen Kinderliihmungen. 
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Besprechnugen. 

1. 

Gebirndurcbscbnitte zur Erlauterung des Faserverlaufs. XXXIII 
cbromolitbograpbirte Tafeln init ebenso vielen Erklarungstafeln und 
einem kurzen Text kerausgegeben von Dr. Eberhard Nebeltbau 
(Marburg). Wiesbaden, Verlag von J. F. Bergmann. 1898. 

Unter den zahlreicben bildlichen Darstellungen des Gebirnbaus, die in 
den letzten Jakren erschienen sind, diirfte die vorliegende wohl eine der 
wertbvollsten und vorzugliebsten sein. Auf 33 Tafeln in Gross*Quartformat 
erhalten wir die von der bekannten lithographiscben Anstalt von Werner 
& Winter in Frankfurt a. M. in mustergiltiger Weise ausgefubrten Ab- 
bildungen einer grossen Reihe von Horizontal-. Sagittal- und Frontalschnitten 
darch das gesamrnte Gehirn des erwachsenen Menschen. Die farbig ausge- 
fiihrten Abbildungen sind naturgetreu nach Priiparaten gezeichnet. die der 
Verf. nach der Pal-Weigert’schen Metliode hergestellt batte. Jeder Tafel 
entspricht eine gegeniiberstebende Erliiuterungstafel, auf der die Benennungen 
der sichtbaren Gehirnteile, Faserziige etc. verzeichnet sind. l)a Hinterbirn 
und Xaehhirn stets in Verbindung mit dem Grossbirn geblieben sind, so 
bieten die Abbildungen ausserst lehrreicbe und ubersicbtlicbe Darstellungen 
vora Verlauf der einzelnen Faserziige. Insbesondere die bi.slier nocli selten 
abgebildeten seitlicben Sagittalschnitte, sowie die Frontalsclinitte durcb das 
Hinterbirn und die Oblongata geben z. Th. gauz uberrasebende Bilder. Xicbt 
den Verfasser, sonderu nur den gegenwiirtigen, trotz aller enornien Fort- 
scbritte der letzten Jabre doch nocli unvollkonnnenen Stand unserer 
Untersuchungsmetboden tritit der Vorwurf, wenn man sicb sagt, dass die 
Abbildungen nur die leitenden Verbindungsfasern zeigen, wiibrend die eigent- 
licben Centren der Gebirntbiitigkeit selbst. die Zellen, unsicbtbar geblieben sind. 

Fiir das Studiuin patbologiscber Gebirne wird das Xebelthau’scbe 
Werk von dem grossten Nutzen werden. IIoften wir, dass der Fleiss und 
die niclit genug zu riibmende Gesebicklicbkeit des Verfassers die verdiente 
Anerkennung finden. Wir kbnnen den N/seben Geliirn-Atlas Jedem, der 
sicb mit der normalen oder patliologiselien Anatumie des Gebirns be- 
scbaftigen will, nur auf das Allerwarmste empfeblen. 

Str iimpell. 


o. 

Gesammelte Abbandlungen von Prof. Dr. \. Goldselieider. Bd. I. 
Pbysiologie der Hautsinnesnerven. Mit vielen Figuren im Text und 
auf 6 Tafeln. Leipzig, J. A. Barth. 1898. 43*2 S. 

Die Untersucbungen Goldschei der’s neb men unter den sinnespbysiolo- 
giseben Arbeiten der letzten Jabre einen allgemein anerkannten bervorragendeu 
Platz ein. Fiir den Neurologen sind dieselben desbalb von nocli besonderem 
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Interesse, weil sie vielfach an pathologische Verhaltnisse apkniipfen und vielfach 
mitbesondererRficksicht auf gewisse pathologische Erscheinungen unternommen 
sind. Da die einzelnen bisher erschienenen Aufsatze Goldscheider’8 fiber 
die Physiologie und Pathologie der Sinnesnerven in verschiedenen, z. Th. 
nicht allgemein zugfinglichen Zeitschriften zerstreut erschienen sind, so hat 
der Verf. auf Anregung von Prof. C. Sturapf in Berlin es onternommen, 
eine geordnete Sararalung derselben herauszugeben. Der erste Band dieser 
Sammlung, betrelfend die Physiologie der Hautsinnesnerven, liegt gedruckt 
vor. Er enth&lt 20 grossere und kleinere Abhandlungen, die sich zum 
grossten Theil auf d : e Temperaturempfindungen (insbesondere auf die Lehre 
von den Wfirme- und Kiiltepunkten der Haut) beziehen, zum Theil auf die 
Summation von Hautreizen, auf die verlangsainte Leitung von Schmerzem- 
pfindungen, auf den Geschmackssinn u. a. Der zu erwartende zweite Band 
wird die Arbeiten des Verf. fiber den Muskelsinn enthalten. 

St rtimpell. 


4 . 

Beitrage zur Pathologie und pathologischen Anatomie des 
Centralnervensysterns mit Bemerkungen zur normalen Anatomie 
desselben. Von Dr. Arnold Pick (Prag). Mit 205 Abbildungen. 
Berlin, S. Karger. 1898. 324 S. 

Die vorliegende Sammlung von Arbeiten zur Pathologie und patholo¬ 
gischen Anatomie des Centralnervensystems enthalt nicht nur bereits an 
anderer Stelle Gedrucktes, sondern auch zahlreiche noch nicht veroffentlichte 
Beobaehtungen des Verf. Auch die altcren, bereits friiher erschienenen 
Arbeiten sind zum Theil ergiinzt und erweitert. 

l)ie ersten 14 A»*beiten beziehen sich fast ausscliliesslich auf die onter 
den Namen der Aphasie zusammengefassten ])sychischen Associations- 
storungen. Sie enthalten ein reiclies, genau beobachtetes klinisches und 
anatomisches Material, durch welches mancher dunkle Pnnkt in diesem 
schvvierigen Capitol seiner Aufklarung nahergetuhrt wird. Die fibrigen 
Arbeiten beziehen sich auf die Tumorcn des Balkens, auf Erkrankungen der 
Olivenzwischenschicht, auf die normale und pathologische Anatomie gewisser 
Fasersysteme des Rfiekenmarks. auf die Tabes, und die 21. Arbeit end- 
lich enthiilt eine Reihe von hochst. interessanten Beobaehtungen fiber 
Henmiungs- und Missbildungen des meuschlichen Rfiekenmarks. 

Das Widmungsblatt des Buches weist auf zwei personliche Beziehungen 
des Verfassers bin. Auf se ; ner ersten Seite enthalt es die Widinung an 
die deutsche Prager Universitiit, deren 550jahriger Bestaud in diesem 
Jahre gefeiert wurde. Die Riickseite des Blattes lautet: „Zur Erinnerung 
an meinen Freund 0) 11 o K a h 1 e r. u 

Vor fast 20 Jahren sind unter dem gleichen Titel wie das vorliegende 
Buch, die rfihmlichst bekannten ..Beitrage;* von K abler und Pick erschienen 
ottoKahler ist vor einigen Jahren gestorben, und es ist ein Act pietat- 
voller Freundschaft, dass der Verf. bei dieser neuen Sammlung von ,,Bei- 
triigen" auch seines iriiheren ausgezeichneten Mitarbeiters gedacht hat. 

8trfimpell. 
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(Aus dem pathologischen Institut zu Helsingfors.) 

L&hmung des Trigeminns und Entartung seiner Wurzeln 
infolge einer Neubildung in derGegend des Ganglion Gasseri; 
Beitrag zur Frage nach der trophischen Bedentnng des 

Trigeminns, 

Von 

Dr. Jarl Hagelstam. 

(Mit 1 Abbildung.) 

Im Jahre 1890 hat Professor Hornen fiber einen interessanten Fall 
von halbseitiger Gesichtsatrophie in Zusammenhang mit einer durch 
Druck einer Geschwulst auf das Ganglion Gasseri hervorgerufenen, de- 
generativen Atrophie sowohl der peripheren Trigeminusaste wie der 
centralen Wurzeln des Nerven beriehtet*). 

Ein zweiter Fall, ahnlich in Bezug auf seine Aetiologie, obwohl 
nach seinen Symptomen insofern abweichend, als eine Gesichtsatrophie 
hier nicht zur Entwicklung gelangte, wurde einige Jahre spiiter an 
der Nervenabtheilung von Prof. Homen beobachtet, endete todtlich und 
kam im Marz 1896 zur Autopsie. 

Die bei der Section conservirten Organtheile wurden mir von 
Prof. Homen gtitigst zur Untersuchung tiberlassen. Ferner wurde mir 
Gelegenheit gegeben, von den in der Klinik iiber den Krankheitsverlauf 
gemachten Notizen Kenntniss zu nehmen. Bevor ich hier die Ergeb- 
nisse meiner Untersuchung mittheile, sei mir daher gestattet, Herrn 
Prof. Homen fiir sein wohlwollendes Entgegenkommen und fur werth- 
volle Rathschliige meinen wiirmsten Dank auszusprechen. 

Eine verglfeichende Zusammenstellung dieser beiden Falle bietet 
sowohl von klinischem wie von pathologisch-anatomischem Gesichts- 
punkte aus Manches von Interesse und giebt ausserdem directen An- 


1) Hom^n, Zur Kenntniss der Hemiatrophia facialis und des Ursprungs 
des Nervus trigeminus. (Nach einem zu Helsingfors in der Gesellscbaft der fin- 
land. Aerzte am 12. April lspo gehaltenen Vortrag.) Neurolog. Centralblatt, 1890. 
Ausfiihrlicher beschrieben in der Festschrift des patliol. Iustituts zu Helsing¬ 
fors 1890. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XIII. Bd. 14 
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lass zur Besprechung einiger noch iinentschiedener Fragen physio- 
logischer und klinischer Natnr. 

lch will deshalb zunachst die wichtigsten Punkte des von Prof. 
Homen friiher veroflentlichen Falles sowie die Schliisse, zu deuen 
derselbe Anlass gab, ins Gedachtniss zuruekrufen. 

Der betrefl’ende Pat., ein 39 jahriger Schneider, der bis knrz vor Joliannis 
des .Talires 1888 vollstandig- gesund gewesen, liatte zu dieser Zeit angetangen 
an Zahnsclnnerzen im linken Oberkiefer zu leiden, weshalb er nacli und 
liach die drei ecliten Backziiline dieser Seite ausziehen liess. Fast unmittel- 
bar darauf lieftige Schmerzen und Kaltegeflihl in der ganzen linken Ge- 
siclitshalfte. 

An dieser Seite des Gesiehts, der Stirn und des vorderen Tlieils des 
Scbeitels, sowie an der linken Schlafe vollstandige Anastkesie. Die Con¬ 
junctiva des linken Auges ganzlieh gefiihllos. stark injicirt, etwas geschwollen. 
keine Retlexe; die Cornea ein wenig getriibt. an deni inneren Quadrauten 
eine Ulceration. Die Schleinihaut der Nase und der linken Zungenkalfte 
gefiihllos, kein Reflex bei Reizung der Mund-Schleimhaut links von der 
Medianlinie (Cfesclunacksinn nicht gepriit'n. Pat. scheint auf deni linken 
Ohre taub zu sein. 

Die ganze linke Gesiehtshalfte leielit eingosunken und atrophisch; del* 
linke Mundwinkel etwas sehlatf herabhiingend; beim Sehlafen halt Pat. sein 
linkes Auge halhoften; l*ei Aufforderung kann er es jedoeh schliessen. Eine 
gewisse Triigheit und Sehwierigkeit, die Gesichtsinuskeln zu bewegen. ist 
bemerkbar. Kauinuskeln und linke Zungenhalfte ebenfalls dent lich atrophisch. 

Uvula und Gaumenbdgen von normaler Beweglichkeit. 

Pat. stirbt 15. Januar 18*9. 

Bei der Autopsie land sicli im inneren Tlieil der linken Fovea media 
cranii eine von der Dura mater ausgehende Gescliwulst (Endotheliom). welehe 
das Ganglion Gasseri sowie den Nervus trigeminus und dessen Yerastelungen 
gedriickt, und abgeplattet liatte. 

Bei mikroskopisclier Untersm hung der peripheren Nervenaste der linken 
Gesiehtshalfte wurde, wie obeli erwahnt. eine ziemlich weit vorgeschrittene 
degenerative Atrophie sammtlicher Trigeminusaste vorgefunden '). 

Hinsichtlieh der Gesichtsinuskeln wurde zwischen rechter und linker 
Seite ein bestimmter Untersdiied festgestellt. Von den untersuehten Muskeln. 
namlieh Mm. orbicularis oeuli. buccinatorius. zygomatici. masseter. temporalis 
und pterygoideus int. zeigten jedoeh nur die drei letztgenannten eine aus- 
gesprodiene degenerative Atrophie. wiihrend an den iibrigen nur eine ein- 
fache Atrophie sieh gelt end maehte. Aueh die Ilaut erwies sicli liukerseits 
entschieden diinner als rechts. 

Bei mikroskopisclier Untersmhung einer Serie von Frontalsohnitten 
(lurch den Pons und die Medulla oblongata, vom hinteren Elide des III. Ven- 
trikels Ids unmittelbar unterhalb des liypoglossuskerns, wurden sammtliche 
Trigeminuswurzeln dor linken Seite in hbherem oder geringerem Grade 
degenerirt befunden. Die gn'issten Yeriinderungen zeigten die sogenannte 

1 Das Ganglion Gasseri war bei der Preparation beschadigt worden uod 
konnte daber nieht genauer untersueiit werden. 
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aufsteigende Wnrzel und die von dem sensiblen Kerne kommenden Fasern; 
aber aueli die iibrigen Wurzeln, d. li. die Fasern vom motorischen Kern und 
die sogen. absteigende Wurzel nebst den zu derselben gehorenden „bUisehen- 
formigen“ Zellen, ferner die Fasern, von welcken man angenommen hat, 
dass sie aus dem Kleinhirn kommen, zeigten mehr oder minder unzwei- 
deutige Zeichen der Entartung. Was die Kleinhirnfasern und ebenso die 
„bUiscbenfdrmigen Zellen“ betrifft, scheinen indessen die Veranderungen 
einigermassen unsicher gewesen zu sein. 

Auch der sensible Kern selbst sehien verandert, im motorischen Kern 
jedoch konnten deutliche Veranderungen nicht nachgewiesen werden. Auch 
in den von der Substantia ferruginea kommenden Fasern fand sich keine 
Veranderung, ebensowenig in den dortselbst vorhandenen Zellen. 

In den iibrigen intrameduliaren Wurzeln (Oculomotorius, Facialis, Hypo- 
glossus u. a.) und den von diesen ausgehenden Fasern waren gleichfalls 
keine deutlichen Abweichungen vom Normalen nachzuweisen, wobei indessen 
bemerkt werden muss, dass diese grbsstentheils im Langssclmitt getroffen 
wurden, wodurch ganz kleine Veranderungen sich der Controle entzogen 1 ). 

Aus den soeben mitgetheilten Beobachtungen und Untersuchungen 
hat Homen folgende mehr oder weniger bestimmt ausgesprochene 
Schliisse gezogen: 

Was zunachst die halbseitige Gesichtsatrophie betrifft, liebt Homen 
hervor, dass diese, trotz gewisser Abweichungen im Verlauf (schnellere 
Entwicklung) und in den Sjmptomen (z. B. ausgepragte Hemianasthesie) 
dennoch in ihrem Endstadium die Hauptmerkmale der typischen Hemi- 
atrophia facialis darbot Er nimmt daher an, dass die Ursache in 
beiden Fallen in den gleichen Nervenbahnen gesucht werden darf, 
wenn auch der in diesen Bahnen sich abspielende Krankheitsprocess 
bezuglich seiner Intensitat und seiner Natur weehseln kann; und wir 
durften somit den vorliegenden Fall als eine Sttitze der Ansicht be- 
trachten, dass die genannte trophische Neurose durch eine Affection 
des Trigeminus bedingt wird. 

Die Ursache der Trigeminusaffection war der Druck, welchen die 
Geschwulst an der Hirnbasis auf den Nervenstamm ausgeiibt hatte, in 
diesem eine degenerative Atrophie hervorrufend, welche sich nicht nur 
nach der Peripherie zu, sondern auch centralwarts ausgebreitet hatte. 

Bezliglich der centralen Veranderungen weist Homen darauf hin, 
dass dies das erste Mai sein diirfte, wo eine Entartung der aufsteigenden 
Trigeminus wurzel als Folge einer degenerativen Neuritis peripherer 
Natur festgestellt, „und somit auch auf pathologischem Wege der Zu- 
sammenhang der genannten Wurzel mit dem Trigeminus bewiesen 
worden ist“. 


1) Ueber eine beobachtete, aber in dem Aufsatze nicht erwiihnte Degeneration 
des Fascic. solitar. des Vago-Glossopharyng. s. unten! 

14* 
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Bevor ich daran gehe, die in den oben mitgetheilten Unter- 
suchungsergebnissen und den aus diesen hergeleiteten Schlussfolgerungen 
nach verschiedenen Seiten hin enthaltenen Anregungen im Einzelnen 
zu besprechen, halte ich es ftir zweckmassig, zuerst den von mir unter- 
suchten Fall zu 9childern, welcher sowohl beztiglich seiner Aetiologie 
wie auck in Betreff der beobachteten Veranderungen nrit dem vorhin 
beschriebenen viele Aehnlichkeit darbot. 

0. M. G., 39 Jahre alte Dienerin aus Helsingfors. Aufgenommen in 
Prof. Homan’s Nervenabtheilung am 4. November 1895. 

Diagnose: Tumor basis cranii. 

Gestorben am 6. Marz 1896. 

Anamnese: Beide Eltern der Pat. gestorben. der Vater an unbekannter 
Krankheit, die Mutter an einem Nierenleiden. Ein Bruder ist angeblich 
der Lungenschwindsucht erlegen. Im Uebrigen weder Tuberculose noch 
Nervenkrankheiten in der Familie. 

Pat. ist als Kind schw&chlich gewesen; hat jedoch keine schwereren 
Krankheiten durchgemacht. 

Yor sechs Jahren beliauptet Pat. bei einem heftigeren Schnupfen 
beraerkt zu haben, dass aus der linken Nasenoffnung nichts herausgeflossen 
ist; aucli spilter hat sie das Gleiche beobachtet. Bei Untersuchung in der 
Ambulanz des chirurgischen Krankenhauses hatte man jedoch in der Nase 
nichts Abnormes gefunden. 

Vor fiinf Jahren — nach dem heftigen Sturme im August 1890 — 
wurde Pat. von starkem Herzklopfen befallen, was sich spliter bei Gemuths- 
bewegungen oft wiederholte. Auch hat sie seither oft bei heftigeren Be- 
wegungen an Athemnoth sowie an Schwindelgefuhl gelitten. Von nennens- 
werthem Kopfweh ist sie nicht gequiilt worden. 

Ein oder ein paar Jahre spiiter fing Pat. an, an linksseitigem Ohren- 
sausen zu leiden, und das Horen auf diesem Ohr wurde allm&hlich schlechter, 
ohne dass Pat. indessen jemals einen Austluss aus deinselben beobachtet hUtte. 

Im August 1893 bemerkte die Kranke, dass ihr linkes Auge „kleiner 
und matter** wurde als das rechte; sie konnte das linke Augenlid nicht 
ebenso gut heben wie das rechte. Etwa gleichzeitig ting sie an, zuweilen 
des Tags von einer schubweise sich einstellenden gelinden Schlafrigkeit 
befallen zu werden. 

Im Februar 1894 bemerkte Pat. eines Morgens plbtzlich, dass sie 
„doppelt sah“, und ihre Umgebung stellte fest, dass sie einwiirts schielte. 
Dieses Schielen hat seither fortbestanden, und Pat. gebraucht hauptsiichlich 
ihr reclites Auge, obwohl sie beliauptet, seit ihrer Jugend immer auf dem 
linken besser gesehen zu haben. Gleichzeitig mit dem Schielen trat Kopf¬ 
weh auf, welches von da an, hauptsachlich uber der linken Kopfhiilfte loca- 
lisirt. continuirlich und mit allmilhlick zunehmender Intensitiit die Pat. 
gequiilt hat. Ferner stellte sich von jener Zeit an Erbrechen ein, welches 
unregelmiissig und von Mahlzeiten unabhiingig eintrat. Ihre Kriifte nahmen 
allmalilich ab. sie wurde blasser und magerer, die Kopfschmerzen nahmen 
zu. Indessen konnte Pat. noch im Sommer 1894 ausser Bett sein und sich 
mit Handarbeiten bescluiftigen. 
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Pat. wurde ira April 1894 in das Diakonissinnenhaus aufgenommen 
und wurde dortselbst wabrend funf Monate gepflegt, oline dass eine wesent- 
liclie Ver&ndernng ibres Zustandes eintrat. Walirend ilires Aufenthaltes in 
dieser Anstalt war zeitweise klares Blut aus der linken Nasenoffnting 
geflossen. Dasselbe hat sich in spliterer Zeit ofters wiederholt, und vor 
etwa einem Monat ist wabrend mebrerer Wocben Blut best&ndig tropfen- 
weise berausgeflossen. 

Wahrend dieses Winters (1895) bat sie bemerkt, dass die linke 
Schlafengegend „eingesunken ist*\ 

Vom 12. Januar bis 22. Februar 1895 wurde Pat. ira Maria-Krankenhaus 
unter der Diagnose: Neurasthenia. Tumor regionis tissurae orbital., lat. 
sin.? behandelt. 

Scbon ein paar Wochen vor der Aufnabme in diese Anstalt batte sie 
Schwierigkeit verspiirt, die Kiefer zu offnen und zu kanen; dazu gesellte 
sich zeitweise ein Geftihl von Taubbeit in del* linken Zungenhalfte und der 
linken Wange. 

Folgender Status praesens wurde notirt: anamisch; das linke Auge in 
stark convergenter Stellung mit verengter Pupille; Sehscharfe normal; die 
Sensibilitat berabgesetzt in der linken Gesichts- und der linken Zttngen- 
balfte: Kopfweh und scbneidender sowie brennender Scbmerz in der linken 
Gesichtshalfte; kann den Mund nicbt weiter olfnen. als dass ein Finger 
zwischen die Zabnreiben eingescboben we-rden kann; sjiricbt mit zusamraen- 
gebissenen Kiefern. Keine Lahmungserscheinungen von Seiten der Augen- 
lider und der Wangen. 

Nacli der Entlassung aus dera Maria-Krankenbaus bat der Zustand in 
der gleicben Weise fortbestanden, die Krafte liaben immer mehr abgenommen. 

Status praesens. Pat. ist ausserst blass und abgemagert. Sensorium 
klar, ebenso Urtheil und Auffassungsfahigke.it. Klasrt liber bestiindigen 
Scbmerz liber der ganzen linken Gesichtsh&lfte. Schlaf ziemlicb gut. 

In der linken Nasenhalt'te vermag Pat., wenn auch scbwacli, den Ge- 
rucli von Terpentin und Nelkenol, aber nicbt von Liquor amnion, caustic, zu 
erkennen. In der recbten unterscheidet sie alle diese Gerucbswabrnebmungen. 

Was die Sensibilitat der Mundhohle betritft. gelang eine genaue Unter- 
suchung derselben nur beziiglicb ibrer vordcren Partien. 

Am vorderen Drittheil der /unge ist links von der Medianlinie der Ge- 
schmacksinn fur bittere und satire Substanzen. Salz ttnd Zticker atifgeboben. 
wabrend er recbterseits erbalten blieb. Audi die Tast- und die Sclimerz- 
empfindnng sind links berabgesetzt. reclits erbalten. Die Sdibdinbaut der 
linken Seite der Mundhohle verbiilt sich binsicbtlicb der Sensibilitat. alm- 
lich w r ie die entsprecbende Zungenhalfte. Beziiglicb der Speidielabsonderung 
wurde nicbts Abnormes lestgestellt. 

Auf der ganzen linken Seite des Gesichtes und nocb einige Centimeter 
aufwSlrts auf der bebaarten Kopfliaitt ist die Sensibilitat sowohl fiir Be- 
riilirung wie fur Schmerzeindriicke aufgebolien, mit Ausnalime eines Gebirtes, 
welches vorn und oben begrenzt wild von einer Linie. die von der Um- 
sclilagsstelle der Art. maxillaris attfwiiids gegen das Jodibein. etwa zwei 
Finger breit vor das linke Ohr nezogen gedadit wer»len mu>s. Inm-rlialb 
dieses Gebietes scheint die Sensibilitat nabezu normal zu sein. was wahr- 
scbeinlich auf eine Ausbreitung des N. auricularis magnus iiber dieses Gebiet 
zuruckzufiibren ist. 
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Sowolil an der Cornea, wie an der Conjunctiva bulbi et palpebrarum 
des linken Alices ist die Sensibilitat herabgesetzt. 

Im linken Augenhintergrunde sieht man na«h der in der oplithalmia- 
trischen Klinik ausgefiihrten Untersuchung eine blasse. scliarf begrenztePapille; 
die Arterien sind zusammengezogen, die Venen niclit angeschwollen. Alle 
Arterien verlaufen gleichmilssig iiber den Papillarrand, ausser den nach innen 
abgehendtn, welche sammtlich eine sanfte Biegung machen. 

DieBewegungen des rechten Auges sind normal, diejenigen des linken Auges 
dagegen nach innen, innen-oben und innen-unten beschrankt, in den iibrigen 
Hichtungen aufgehoben. Beide Augen konnen wolil geschlossen werden, aber 
das linke Augenlid kann nicht ebenso weit gehoben werden, wie das reclite. 

Pat. kann die Stirn auf beiden Seiten gleich stark runzelu. Die linke 
Na8olabialfurche ist verstrichen; der linke Mundwinkel kann nicht ganz so 
weit gehoben werden wie der reclite. Beim Aufblasen der Wangen fiillt 
sich die reclite deutlicher als die linke — keine von beiden jedoch besonders 
gut. Die vom untersten Aste des Facialis innervirten Muskeln reagiren 
beiderseits in gleiclier Weise auf den faradischen Strom. 

Der reclite Muse, temporalis contrahirt sich gut bei Keizung mit dem 
faradischen Strom; die Gegend, wo sich der linke belinden sollte, ist ganz 
eingesunken, Muskelcontractionen kommen hier aucli beim starksten Strom, 
den Pat. aushalten kann, nicht zu Stande. Der reclite M. masseter zuckt 
gleichfalls beim faradischen Strom, nicht aber der linke. der sich ausnehmend 
derb und fest anfiihlt. Pat. kann die Kiefer nur etwa einen Centimeter 
weit von einander entfernen; die seitlichen Bewegungen des Unterkiefers 
sind beschrankt, so dass dieser nur etwa urn die Breite eines Schneidezahns 
seitwarts bewegt werden kann. Im Uebrigen ist ein Unterschied zwischen 
der linken und der rechten Gesichtshalfte nicht zu bemerken: keine Spur 
von Atrophie der Haut oder der unterliegenden Partien. 

Beim Schlucken fliesst ein grosser Tlieil der fliissigen Nahrung durch 
die Nase wieder heraus. Von dem nicht heraufgebrachten Keste hat man 
oft den Eiudruck, als ob er im Halse stecken bliebe und sich nur mit grosser 
Millie herabzwiingeu liesse. 

Die Bewegungen der Zunge scheinen normal zu sein. 

Sensibilitat und Motilitat der iibrigen Korpertheile normal. Sehnen- 
reflexe etvvas herabgesetzt. 

Dicht hinter dem oberen Ansatz des M. sternocleidomastoideus dexter 
lindet sich eine haselnussgrosse, von normaler beweglicher Haut bedeckte, 
gegen die Unterlage verschiebbare sowie nicht wesentlich schmerzhafte 
Geschwulst. 

Die Herztbne sind rein; der Puls weich, von gewbhnlicher Fiillung, 
ztiweilen unregelm&ssig, 90 Schltige in der Minute. 

An den iibrigen Organen nichts Bemerkenswerthes. Der Ham hellgelb, 
klar, von sattrer Reaction, zucker- und eiweissfrei. 

Behandlung: Allgemein tonisirend. 

14. Februar. Pat. unruhiger als sonst. Wird immer noch von Nasen- 
bluten, Kopfschmerz und Erbrechen gequillt. Der Puls von unregelmassiger 
Frequenz und Starke. Unter dem linken Kieferwinkel eine empfindliche, 
von normaler beweglicher Haut bedeckte. ziemlich derbe Geschwulst. Pat., 
die wahrend der letzten Zeit am liebsten keine feste Nahrung genossen hat, 
vermag nunmehr kaum et.was anderes zu schlucken, als Milch, Thee u. dergl. 
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Die Sensibilitatsstbrnngen wie zuvor. Keine Stdrungen von Seiten des 
Sensoriums, der Motilitiit und der Harnentleernng. 

Enter zunehmendem Marasmus stirbt die Kranke am 6. Miirz 1896 an 
Broncho-pneumonie. 

Bei der Autopsie fand sich an der Basis cranii ein in die Cranial- 
hohle einragender gegen wallnussgrosser Tumor, welcher den medialsten 
Theil der linken Fovea media einnahm, mit seiner hinteren Flache deni 
medialen Drittheil der Vorderflaclie der Pars petrosa anlag und nacli vorn 
bis zum medialsten Theil der Fissura orbitalis reichte. 

Von dieser Geschwulst erstreekt sich eine Fortsetzung naeli reehts auf 
die Sella turcica, beinahe bis an deren recliten Band hiniiber. Dieser Fort- 
satz delmt sich auch ein Stuck weit auf den Clivus aus. 

You den Crauialnerven waren der Oculomotorius, der Trochlearis und 
der Abducens der linken Seite theilweise von der Geschwulst umwachsen. 
etwas graulich verf;irbt; ebenso war der Trigeminus bei seinem Austritt 
aus dem Pons mehr grau gefarbt als derjenige der recliten Seite. Die 
ubrigen Crauialnerven boten niclits Bemerkenswerthes dar. 

Bei sagittaler Durehsagung des Schiidels und beim Durchschneiden und 
Herausprapariren des Tumors stellte sich heraus, dass sowolil die Dura 
mater wie das Ganglion Gasseri vollstiindig in die Geschwulst aufgegangen 
waren. Auch war letztere theilweise durch die unterliegendon Knochen 
durehgewachsen und wblbte sich etwas in den hinteren Theil der Naso- 
pharyngealcavitUt vor. 

Im Uebrigen warden bei der Autopsie in den Lungenspitzcn einige ver- 
kaste Partien und im unteren Theil jeder Lunge eine hroneho-pneumonische 
Infiltration vorgefunden. An der linken Seite des Halses farnl sich unter- 
halb des Kieferwinkels ein etwa liiiliuereigmsses. tiuctuirendes Gebilde. 
welches ziihfUissigen graugelbeu Eiter enthiolt. 

Im Uebrigen nichts Abnormes. 

Mikroskopische Untersuehung. Von deni bei der Section auf- 
gehobenen und in Miillerscher Lbsunir geliiirteten Materiale warden zum 
Zwecke mikroskopischer Untersuchumr Stiicke lierausgeschnitten aus der Ge¬ 
schwulst, den Mm. temporalis und pterygoid, int. sin. sowie aus dem Central- 
nervensystem. von der Ilbhe der Austrittsstelle des zweiten Cervicalnerven 
an bis zur Hblie der vorderen Vierhiigel. Diese Stueke warden, na<h ge- 
hbriger Ueberfiihrung in Alkohol. in Celloidin eingebettet. 

Von demjenigen Tlieile der Geschwulst. welcher die St*Tle des Ganglion 
Gasseri einnahm. warden Schnitte in verschiedenen Kichtungen angefertigt 
und mit Bismarckbraun und lliimatoxylin-Pikrinsiiure nach van Gieson 
gefcirbt. Dabei konnte von der lmrmalen Substauz des Ganglions nichts 
entdeckt werden, sondern dieses sehien ganzlhh in die Grsehwaist aufge¬ 
gangen zu sein. Die letztere stellte* sich als ein Endothelium mit grnss.m, 
theils runden, theils lauglichen. in einem Stroma von miichtigen Bimle- 
gewebsbalken eingeschlossom-n Zellgruppen lioraus. 

Die atifbewahrten Stueke dor Mm. temporalis sin. and prerygoideus int. 
sin. wurden in der namlichen Weise unteismht, wubei eine ziomlich h»>ch- 
gradige degenerative Atrophie derselben constatirt wurde. 

Von den ubrigen Gesichtsmuskoln war niohts aut'bowahrt wordon, weshalb 
eine vergleichende Untersuchung nicht ausgefiihrt wordon kminte. Aus d* m- 
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selben Grunde kann iiber etwaige Veranderungen in den peripheren Gesichts- 
nerven keine Angabe gemacht werden. 

Die Untersucliung des obersten Abseknittes des Ruckenmarks, der 
Medulla oblongata, des Pons mid des Mittelhirns bis zur proximalen Grenze 
der Corpora quadrigeinina wurde zwar mit speeieller Beriieksichtigung der 
Urspriinge des N. trigeminus vorgenommen, gleichzeitig wurde aber auch 
sammtlichen tibrigen Xervenursprungen, vom Accessorius, Vagus und Glosso- 
pharyugeus incl. bis einschliesslich des Oculomotorius, die gebiilirende Auf- 
merksamkeit zugewendet. 

Demgemass wurde eine Serie von Frontalschnitten angefertigt, welche 
im Ruckenmark, in der Hoke des zweiten Cervicalnerven, ikren Anfang 
nahm und bis an das proxiuiale Ende des Aquaeduetus Sylvii, durcli die 
Corpora quadrigeinina anteriora hiiulurch fortgesetzt wurde. 

Da eine vollstilndige Sclmittserie fur den angestrebten Zweck nicbt 
unerlasslick ersekien. wurde nack je zelin — manckmal nack je zwanzig — 
Scknitten ein kleineres Stuck ganz weggescknitteu und blieb unberlick- 
sicktigt. In dieser Weise warden dennock im Ganzen an die tausend Scknitte 
gewonnen, von denen etwa ein Funftel zur Untersuckung gelangte, indem 
von jeder kleineren Sclmittserie mit je zelin oder zwanzig Scknitten einige 
wenige ausgewaklt und untersuckt warden. 

Die Filrbung wurde meistens mit Hiimatoxylin nack Weigert oder 
Weigert-Pal ausgefukrt. Pdin Tkeil der Scknitte wurde ferner mit Anilin- 
blau. ein anderer Tkeil mit Borax-Carmiu oder nack van Gieson gelarbt. 

Da die Sclmittserie in der Riektuug von unten nack oben gefiikrt wurde, 
war es die autsteigende Wurzel, welcke zuerst ziim Gegenstand der Unter- 
suckung wurde. Innerkalb des zweiten Cervicalsegmentes konnten nock 
keine unzweidcutigen Spuren dieser Wurzel festgestellt werden, aber sekon 
in der Ilblie des Austritts des ersten Cervicalnerven aus deni Ruckenmark 
koimte dieselbe deutlick erkaunt werden. und es zeigte sick, dass sie sclion 
kier linkerseits eine unverkennbare Alteration erlitten katte. 

Wilkrend nanilick in Weigertpraparatcn die Substantia gelatinosa des 
Hinterliorns der recliten Seite etwas breiter ersekien als die der linken 
Seite, st ell to si< h die unmittelbar nack aussen da von gelegene Partie der 
Lissauersrlien Zone bedeutend scliwarzer gefarbt dar, als die entspreckende 
Gegend der linken Seite. Bei stiirkerer Vergrbsserung zeigte sick, dass die 
erstere aus einer diekten Ankautuiig wold erkaltener Nervenquerscknitte 
bestand. wiilirend in der letztereii die Xervenqiierseknitte tlieils weiter aus- 
einander lagen. tlieils vei’kleinert und tkeils in kdrnigem Zeriall begriften 
waren. In Praparaten. die mit Anilinblau gefiirbt waren. zeigte sick die 
recktsseitme Bissau* r'sclie Zone bedeutend keller blau tingirt als die links- 
seitige, welelie gleickmdssig dunkelblau gefiirbt war. 

Am Anfang der Pyramidmikreuzung trat das gleiclie Verkalten noch 
d«‘Utlicher kerv*»r. Weiter obrii in *ler Aledtilla oblongata, wo die auf- 
steigende Wurzel an iMiiektigkeit zuniinmt, sielit man aucli die Degeneration 
auf der linken Seite ein immer gri'»sseivs ladles Fekl innerkalb der gefarbten 
rmgtdning bild«*n. w<» *lie Xervenfasern der geiiannten AA’urzel grossten- 
tlieils keruntrrgcgangeii sind. 

In dm- ( diveiigegend. w<* s«*wolil die austretenden Vagus- und Glosso- 
idiaryngeiiswurzeln wi^ <li»* Kleinliirn-Dliventasio'ii die autsteigende Trige- 
minuswurz»d <lm*clikr* uz- n. st«T11 si* h <1 *t Ciuitrast zwiseken den beiden 
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Seiten besonders cliarakteristisch dar, indem in den Weigert- und Weigert- 
P a 1 prftparaten die Maschen zwischen den oben erw&hnten Fasem rechterseits 
von dunkelgef&rbten Nervenbiindeln erfiillt erscheinen, wahrend sie sich 
linkerseits als heller Grand zwischen den darchziehenden dunkeln Fasem 
scharf abheben 1 2 ). 

In der gleichen Weise lasst sich die anfsteigende Wurzel wahrend 
ihres ganzen Verlanfes verfolgen, sowohl durch die Medulla oblongata wie 
durch den Pons, wo sie allmahlich immer weiter nach innen, gegen die 
Medianlinie, und zugleich dem Boden des IV. Ventrikels naher ruckt, linker¬ 
seits iiberall das gleiche Bild einer typischen und weit vorgeschrittenen 
Entartung darbietend. Auch erscheint die Substantia gelatinosa linkerseits 
auf der ganzen Strecke bedeutend heller als rechterseits, wo ihr die in sie 



Schnitt durch die Olivengegend. Die linke aufst. Trigeminuswurzel degenerirt 
durchkreuzt von den Kleinhirn-OIivenfasern. Fasc. solitar. derselben Seite de¬ 
generirt. (Zeiss, Projectionsobj. 70 mm, Cameralange 35 cm.) 2 ) 

einstrahlenden Fasern der aufsteigenden Wurzel ein grauliches Aussehen 
verleihen. 

Unter dem Boden der lateralen Ausbuchtung des IV. Ventrikels, wo 
die anfsteigende Trigeminuswurzel in die sensible oder die Portio major 
iibergeht, treffen wir den sensiblen Trigeminuskern als directe Fortsetzung 
der Substantia gelatinosa und — medialwarts von ihm — den motorischen Kern. 

Obwohl in Folge der Hartung in Miiller’scher Fliissigkeit die Moglich- 
keit, feinere Veranderungen innerhalb der Zellen festzustellen, von vorn- 
herein reducirt war 3 ), schienen doch die Kerne der linken Seite — sowohl 
der sensible wie der motorische — im Ganzen gleichsam geschrumpft, 


1) Siehe die Fig. 

2) Herrn Dr. R. Kolster, welcher die Freundlichkeit hatte, die photogr. 
Aufnahme zu machen, spreche ich hiermit meinen Dank aus. 

3) Diese Hartungsmethode war mit specieller Riicksicht auf das Studium der 
Wurzelfasern bei Weigertfarbung zur Verwendung gekommen. 
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weniger deutlicli hervortretend mid in ihrein Umfang beschriinkter zu sein. 
als die dor rechten Seite. 

In den Kernen der rechten Seite erschienen die Ganglienzellen grosser 
und schart'er conturirt nnd kanien mehr gruppenweise ange-ordnet vor, als 
in den entsprechenden linksseitigen Kernen, wo diese Zellen im Allgemeinen 
undeutliehere Umrisse darboten, bfters mit randst an digem Zellkern, einige 
in diffusem Zerfall begriffen, andere eine runde Gestalt (sklerotische Atrophie) 
oder Pigmentirung in Verbindung mit Scliruinpfung zeigend. Ferner er¬ 
schienen die Kerne der rechten Seite im Ganzen dunkler als die links¬ 
seitigen, deren resp. Zellen sich gegen einen helleren, gelblichen Grund ab- 
hoben (W ei gert- Praparate). 

Indessen halte ich niich fiir verpliichtet. noch zu erwiilmen, dass aucli 
ein Tlieil der Zellen des rechten motorischen Kerns nicht ganz normal 
schienen, indem sie eine starkere Pigmentirung und randstehenden Kern 
sowie minder scharte Umrisse darboten. 

Pie aus den resp. Kernen durch den Pons austretenden Wurzeln. die 
sensible und die motorische, wurden, intVdge der Schnittfuhrung, im Liings- 
schnitt getroften, und da ausserdem die Schnitte durch diese Gegend nicht 
vullig horizontal gerathen waren, lieferte die Vergleielnmg der beiden Seiten 
liier kein so ubersichtliches Ergebniss wie an anderen Stellen. Indessen 
ging darans deutlich liervor. dass beide Wurzeln. die sensible jedoch in 
hblierem Grade als die motorische, linkerseits diinner waren, als reclits. 
Wahrend in Weigertpriiparaten die Faseru der rechten Seite tiet* schwarz 
und in dichten Strlingen angeordnet waren. erschienen die linksseitigen 
heller, mehr graulich getiirbt und mit weniger scharten Conturen. 

In dieser Gegend iindet sich aucli das distale Elide der absteigenden 
Wurzel. welche an der Substantia ferrnginea vorbei und unterhalb derselben 
sich theils gegen den Fascic. longitudinal, dorsalis ausbreitet, von dem sie 
durch keine scbarte Greuze getivnnt wird. theils gegen die beiden Trige- 
minuskerne eine Fortsetzung herabsendet. urn — wie am hiiutigsten ange- 
nominen wird — in die Purtio minor iiberzugelien. 

In dieser Eiidausbreitnng der absteigenden Wurzel wurde ein Unter- 
scliied zwiscben der rechten und der linken Seite beobachtet. Rechts fand 
sich namlich ein maditiges lliindel quer abgeschnittener Nervenfasern, deren 
Markscheidon in Weigertpriiparaten sich intensiv schwarz und erhehlich 
dicker darstellten, als auf der linken Seite. wo sowohl das Nervenbundel im 
Ganzen wie die einzelnen Fasern schmiiler gefunden wurden. und die letz- 
t ere 11 zugleich heller gefiirht waren und weiter auseinander la gen. sowie 
liier uml dort in kbrnigem Zerfall begrilten schienen. Audi in Anilinblau- 
und in (Airminpraparaten zeigten sich die Quersdinitte rechts bedeutend 
breiter und heller als links, wo stellenweise von dem ganzen Nervenfaser- 
qiiersehnitt nur ein dunkler Punkt (Axemylinder) ttbrig war. 

A\ enn man die S< hnittserie aufwarts durch die Corpora quadrigemina, 
am Kern und an den Wurzdn des Trodilearis vorbei. bis in die Hblie des 
Oeulomotoiduskerns uml der dav<m abg»*henden Wurzeln verfolgt, sieht man 
in jeileni Selmitt, zu beid< n Seiten des Aquaeduetus Sylvii, den cliarakte- 
risriselien, halbmondtormigen piiersrhnitt der absteigenden Trigeininuswurzel. 
Indem die Wurzel nach oben allmiihlich schmiiler wird. bleibt sie links 
bestamlig liedeutend diinner als rechts. In Anilinblaupriiparaten ist am 
deutlii bst» n zu seh*'ii. wie die Markselieideii links erhehlich diinner sowie 
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nicht so grell weiss sind. vveiter auseinander liegen mid durch dicke, dunkel- 
blan gefarbte Balken getrennt werden. Hier und dort sieht man zwischen 
diesen Balken, in den Liieken zwischen den Xervenquerschnitten dunkelblau 
gefarbte Punkte, welche nur vermoge ihrer Lage sich als Reste von Xerven- 
fasern, deren Markscheide zu Grunde gegangen ist, erkennen lassen. 

Was die r blaschenformigen u Zellen betrifft. welche zu beiden Seiten 
des Aquaeductus Sylvii die betreffende Wurzel begleiten, und von vvelchen 
man angenommen hat, dass sie die Urspriinge der Wurzelfasern abgeben, 
konnte in Bezug auf ihre resp. Anzahl kein sicherer Unterschied zwischen 
der rechten und der linken Seite festgestellt werden; auch wurde nicht 
versucht, die Zellen zu ziihlen. Dagegen entstand bei vergleichender Be- 
trachtnng beider Seiten der Eindruck. dass auf der linken Seite viele der 
erwahnten Zellen gleichsam gesclirumpft waren. mit theilweise nndentlichen 
Conturen, und zuweilen Pigmentklumpen enthaltend. with rend sie rechter- 
seits im Allgemeinen grosser, heller und mit bestimniteren Umrissen ver- 
selien waren. An einzelnen Zellen konnten in Prilparaten, die mit Borax- 
carmin und Anilinblau gefarbt waren, mindestens drei Fortsatze erkannt 
werden, wahrend an der Mehrzahl koine solchen zu entdecken waren. 

Dagegen konnte zwischen den beiderseitigen Zellen der Substantia 
I'erruginea, welche ja nach einem Tlieil der Forscher gleichfalls zu den 
Urspriingen der absteigenden Wurzel zu recbnen sind. keine Yerschiedenheit, 
sei es beziiglich ihrer Anzahl, sei es in Bezug auf ihr Aussehen, bemerkt 
werden: hierbei gilt imlessen dasselbe wie bei den Zellen der resp. Nerven- 
kerne. dass niimlich durch die Hartungsweise des Materials die Mbglichkeit, 
etwaige geringere Veranderungen zu entdecken, ausireschlossen war. 

Die Fasern hingegen, welche unter dem Boden des IV. Yentrikels. die 
Fasern des Fasciculus longitudinal, posterior dun hbrechend, von der Gegend 
der Substantia ferruginea und der Trigeminuskerne geiren die Medianlinie 
zielien und einander, wenigstens theilweise. in der Raphe zu kreuzcn 
scheinen, waren sammtlich im Langsschnitt getrotfen worden und liessen 
bezuL'-lich ill res Anssehens gleichfalls koine \’erschiedenheit im X’ei lialten 
der beiden Seiten erkennen. 

Endlich wurde denjenigen Fasern. welche. diclit ausserhalb der Binde- 
arme und an der lateralen Seite des sensiblen Trigeminuskerns herlaufend, 
sich der Portio major anzuschliesseu scheinen. und welche. nach der Ansicht 
vieler Forscher, aus deni Kleinhirn komnien sollten. Aufmerksamkeit zm:t‘- 
wendet. Auch diese Fasern waren nahezu giinzlich im Liingsschnitt getrotfen, 
und obwohl sie in mehreren nach Weigert gefiirbten Priiimraten links 
weniger intensiv gefarbt und in ihren Umrissen weniger deutli< h. als reclits. 
in die Erscheinung traten. war jedoch diese Verschiedenheit nicht so constant 
oder so unzweideutig vorhandeii, dass daraus bestimmte Schliisse sich batten 
zielien lassen. 

Als Ergebnisse der vorstehenden Uiitersuclning diirfen sonach mit Riick- 
sicht auf die Trigeminuswurzeln und die zu diesen in niehr oder weniger 
sicherer Beziehung stelienden Eleinente verzeielmet. wenlen: 

1) Eine ausgepragte Degeneration der linken sensiblen Trigeminus- 
wnrzel sowolil in deren intrapontinem. wie. imeli deutlicher bervnrtn;tend. 
in ilirern spinalen (= „aufste.igendem*'') Thoil. 

2) Eine ebenfalls deutliclie. wenn auch wenigi'r weir vorgeschritteno 
Entartung der linken motorisclien Wurz**l. 
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3) Eine deutliche degenerative Atrophie der absteigenden Wurzel der 
linken Seite. 

4) Eine unverkennbare Alteration sowobl des sensiblen wie des 
motorischen linksseitigen Trigeminuskerns. 

5) Eine gleichfalls hdchst wahrseheinliche Alteration der ,.bkiscken- 
formigen" Zellen der linken Seite. 

Als etwas nnsicherere, uin niclit zu sagen negative, Ergebnisse kdnnen 
hinzugefiigt werden: 

1) Keine bemerkbare Verandernng der von der Gegend der Trisre- 
minnskerne ausgehenden Fasern, welche unter dem Boden des IV. Ventrikels 
verlaufeu, und fur welche einige Autoren mit der Substantia ferrnginea, 
andere mit deni motorischen Kern der entgegengesetzten Seite einen Zu- 
sammenhang angenommen haben. 

2 1 Eine zweifelhafte Atrophie der angeblich von der linken Klein- 
liirnhalfte kommenden Fasern. 

3) Keine merkbare Veranderung der Zellen der Substantia ferruginea 
hinsichtlich ihrer Anzahl oder ihres Aussehens. 

Neben der hauptsachlichen Untersuchnng vvurde auch das Verhalten der 
Wurzeln und Urspriiuge sammtlicher ubrigen Gehirnnerven mit Aul'merk- 
samkeit verfolgt. Bezuglich der resp. Kerne und der Scliwierigkeit, sick 
iiber etwaige geringe Yeranderungen innerhalb derselben zu &ussern, gilt 
indessen das bereits bezuglich der Trigeminuskerne und deren Zellen Ge- 
sagte. Und was die Nervenwurzeln anbelangt, waren sie beinahe s&mint- 
lich im Langsschnitt getrolfen. Da ferner, wie oben gleichfalls angedeutet 
wurde, die Schnitte, vvenigstens in einigen Partien, der Horizontalebene 
nicht vbllig parallel gerathen waren — ausserdem verlaufen selbstverstand- 
lich die Wurzelfasern der beiden Seiten durchaus nicht immer genau in 
einer und derselben Horizontalebene —, so ist es, wo die Yeranderungen 
nicht etwa selir ausgeprf4 si lid, natUrlich sehr schwierig, an solchen im 
Langsschnitt getroft'enen Fasern eine exacte Vergleichung durchzufuhren. 

In der That babe ich in den Wurzeln sammtlicher durch die Medulla 
und den Pons austretenden Xerven — bis auf eine einzige Ausnalnne — 
keine auffallenden Yeranderungen feststellen kdnnen. 

Piese Ausnahme betraf die sogen. ,.aufsteigende Vago-Glossopharyngeus- 
wurzel" iFasciculus solitarius — v. Lenhossek), welche nach Kdlliker 
aus den S — lo zum Vagus und Glosso}diaryngeus gehdrenden Wurzelbiindehi 
zusammengesetzt ist. die nach einander die aufsteigende Trigeminuswurzel 
durchbohren. uni sicli nach und nach zu einein gemeinsanien Stamm iFasc. 
solitar.) zu vereinigen. Dieser steigt dann, sich verjungend, in schriiger 
Kichtung gegen die Medianlinie zur Halsgegend liiuab 1 ), wo sein Elide 
nicht mit Bestimmtheit nachgewiesen worden ist'-). 

Diese dicke Xervenwurzel wurde in der Hdhe des sensiblen Vago- 
Glossopharyngeuskerns, lateral und etwas ventral von diesem, im Querschnitt 
angetrotfen. In Weigertprliparaten stellte sich diesclbe rechterseits als ein 
machtiges Conglomerat von intensiv schwarz getarbten Fasern dar, wahrend 
die entsprechende Stelle links von helkrauer Farbe war und bei sthrkerer 


1) Diese Wurzel wird IVdglich mit Unrecht autsteigend genannt, ebeuso wie 
die spinale Trigeniinu^w urzel. 

- Kdlliker, Haudb. der Gewel)elelire des Menschen. Bd. II. S. 244. 1S9G. 
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Vergrosserung sammtliche Nervenfasern in ziemlich ausgepragtem kornigen 
Zerfall begriffen zeigte. Der Unterschied zwischen den betreffenden Partien 
der beiden Seiten trat selbst makroskopisch und in ungefUrbten Schnitten 
deutlich hervor. 

Auch mehrere der im L&ngsschnitt getroffenen Vago-Glossopharyngeus- 
fasern, welche, wie erw&hnt, die aufsteigende Trigeminuswurzel durchbohren, 
sehen in Weigertpraparaten links etwas diinner, sowie grauer gefarbt aus, 
als auf der rechten Seite, wo sie intensiver schwarz und scharfer gezeichnet 
erscheinen. Wie weit diese Fasern dem einen und dem anderen der be¬ 
treffenden Nerven zuznzahlen sind, lasst sich niclit entscheiden. 

Ob der Fasciculus solitarius (Krause’s „Respirationsbundel“) in der 
That sowohl dem Vagus wie dem Glossopharyngeus angehort, wie es Kol- 
liker annimmt, oder ob er ausschliesslich dem letzteren Nerven beizuzahlen 
ist, ist eine noch offene Frage. 

Dieser Frage naher zu treten, liegt jedoch ausserhalb des Planes dieses 
Aufsatzes. 

Werfen wir einen Rtickblick auf die Ergebnisse der mikroskopischen 
Untersuchung in diesen beiden Fallen von pathologischer Neubildung 
in der Gegend des Ganglion Gasseri — in dem von Homen und in 
dem yon mir untersuchten —, so tritt ganz natiirlich in erster Linie die 
grosse Uebereinstimmung hinsichtlich der festgestellten histologischen 
Veranderungen in den Trigeminuswurzeln sowie in den vom motorischen 
Trigeminusaste innervirten Muskeln hervor. 

Was die resp. Nervenkerne und die Ursprungszellen anbetrifft, ist 
die Uebereinstimmung geringer, da Homen in seinem Falle im sen- 
siblen Kerne nur eine angedeutete, im motorischen gar keine Ver¬ 
anderungen der Zellen sowie eine zw r eifelhafte Reduction der Anzahl 
der „blaschenformigen u Zellen auf der linken Seite feststellte, wiihrend 
ich dagegen in meinem Falle recht erhebliche Veranderungen der 
Ganglienzellen sowohl im sensiblen wie im motorischen Kerne, sowie 
eine Andeutung von ahnlichen Veranderungen in den „blaschenfbrmigen“ 
Zellen der linken Seite beobachtete. 

Diese Verschiedenheit in der Entwicklung des Entartungsprocesses 
lasst sich vielleicht dadurch erklaren, dass in dem Falle von Homen 
das Ganglion Gasseri von der Geschwulst nur gedriickt und abgeplattet 
war, wahrend in meinem Falle dagegen das Ganglion und ganz gewiss 
auch der daneben liegende motorische Ast ganz und gar in dieselbe 
aufgegangen waren. Auch hatte in meinem Falle der Krankheitsprocess 
viel langere Zeit bestanden. In keinem von beiden Fallen liess sich 
beziiglich der Zellen der Substantia ferruginea eine Verschiedenheit 
zwischen den beiden Seiten nachweisen. 

Eine genauere Betrachtung der histologischen Veranderungen der 
Nervenfasern in den beiden hier besproehenen Fallen ergiebt, dass die 
sensible Wurzel, und vor Allem deren im Querschnitt getroffener spinaler 
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(aufsteigender) Theil das fiir die Waller’sche Degeneration charak- 
teristische Verhalten darbietet, indem von der ganzen Nerven wurzel 
nicbts als eine in kornigem Zerfall begriffene Masse librig geblieben 
ist, in welcher nur nocli einzelne Nervenfasern als solche erkannt 
werden kbnnen. 

Da die motorische Wurzel nur im Liingsschnitt getroffen wurde, 
traten die histologischen Einzelheiten bier nicht mit wiinschenswerther 
Deutlichkeit liervor. Dagegen bot, die absteigende Wurzel das Bild 
einer retrograden Entartung dar, indem bier der atropbiscbe Process 
zu iiberwiegen scbien. 

Dieser Typus der Entartung mag aucb in gewissem Maasse als 
lieweis dafiir dienen, dass die „absteigende Wurzel * 4 thatsiichlich der 
Portio minor, mit and ere n Worten dem motoriscben Neuron angebbrt 
Die in meinem Falle angedeutete, in demjenigen von Homen wahr- 
scbeinlich vorbandene Alteration der „blaschenformigen 44 Zellen wiirde 
die Ansicht uuterstutzen, dass diese Zellen zu den Urspriingen der 
genannten Wurzel gebbren. Auf die von eiuigen Seiten ausgesprocheueu 
Vermutbungen liber die trophische Bedeutung dieser Wurzel werde ieb 
s})liter z11 ruekkommen. 

Was die sogen. Kleiuhirnwurzel betrifft, waren die Andeutungen 
von Veriinderungen, welcbe in derselben in meinem Falle beobacbtet 
warden, zu zweifelhaft, urn mir zu ermbglichen, daraus positive Scbliisse 
zu zieben. Aucb in dem Falle von Homen waren die in Betreff dieser 
Fasern notirten Veriinderungen nicht liber jeden Zweifel erhaben. Wenn 
diese Wurzel wirklich dem sensiblen Neuron angebbrt, liatte man er- 
warten dlirfen, dass die Entartung derselben derart ausgepriigt gewesen 
ware, dass sie sicb aucb im Liingsschnitt biittc feststellen lassen. 

Bezliglicb der Substantia ferruginea und der Fasern, welclie etwa 
mit den dortigen Zellen zusammenbangen, kanu ich mich nicht aus- 
sprecbeu. 

Sollten dagegen die unter dem IV. Ventrikel berlaufenden, wabr- 
scheinlich gekreuzten Fasern, wie von eiuigen Forscbern angenommeu 
wird, aus dem motoriscben Kern der entgegengesetzten Seite kommen 
und somit dem motoriscben Neuron angehbren, so hiitten dieselben mit 
grbsster Wabrscbeinliclikeit der Sitz einer retrograden degenerativen 
Atropbie sein mlissen, die sicb freilicb der Beobachtung leichter ent- 
zieben konnte, weil die Fasern sicb im Liingsschnitt darboten. Die 
Alteration einiger Zellen des recbtsseitigeu motoriscben Kerns, von der 
ieb eine Andeutugesehen zu baben gn meine, wiirde zu Gunsten einer 
derartigen Auffassung spreeben, was ieb indessen nur unter Vorbebalt 
erwiibne. 

Sollten wiederum diese gekreuzten Fasern den centralen Babnen, 
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d. h. dem sensiblen oder motorischen Archineuron angehoren, wie es 
andere Forscher (Edinger u. A.) annehmen, so ware auch leichter er- 
klarlich, dass eine etwa vorhandene, wenig ausgepriigte Entartung nicht 
bemerkt wurde. 

Erwahntsei, dassBregman '), welcher, zu experimentellenZwecken, 
an Kaninchen den Trigeminus an dessen Austritte aus dem Pons durch- 
schnitt und nachher sowohl die sensible wie die motorische und die 
absteigende Wurzel entartet fand, gleichfalls Fasern beobachtete, welche 
yon der Medianlinie gegen das Trigeminusgebiet hiuziehen, dieselben 
aber niemals degenerirt fand. Ebenso hat Kljatschkin bei Lasion 
des Trigeminusstammes an der Hirnbasis die sensible und die moto¬ 
rische Wurzel entarten sehen, dagegen ,,nicht diejenigen Fasern, welche 
sich yom Trigeminus zum Kleinhirn oder zur Substantia ferruginea 
der einen oder anderen Seite begeben“ 2 ). Auch diese Autoren sind 
geneigt, die letzterwahnten Fasern zu den centralen Bahnen zu rechnen. 

Es eriibrigt endlich, mit einigen Worten die ziemlich unerwartete 
Erscheinung zu beriihren, welche bei der mikroskopischen Untersuchung 
in der Form einer ausgesprochenen Entartung des Fascic. solitarius an 
den Tag trat. Diese Erscheinung gewinnt dadurch an Interesse, dass, 
nach einer miindlichen Mittheilung von Prof. Ho men, auch in seinem 
Falle ein ahnliches Verhalten beobachtet wurde, obwohl dasselbe, als 
ausserhalb des Rahmens der Untersuchung liegend, in der verbffent- 
lichten Mittheilung nicht miterwahnt wurde. 

Bei Durchmusterung der diesbeziiglichen Priiparate von Prof. 
H omen, welche mir giitigst zur Verfugung gestellt wurden, hatte ich 
in der That Gelegenheit, eine Degeneration des Fasciculus solitarius 
zu bestiitigen, welche mit der in meinem Falle vorhandenen nahezu 
vollig libereinstimmte. 

Obwohl ich umsonst versucht habe, mir liber den etwaigen Grund 
dieses Degenerationsprocesses Klarheit zu verschaffen, scheint mir sein 
Vorkommen in diesen beiden, im Uebrigen so nahe tibereiustimruenden 
Fallen ein Hervorheben desselben doch zu motiviren. 

Eigenthiimlich ist es, dass Pick in einem Falle von Degeneration 
der aufsteigenden Trigeminus wurzel, bedingt durch ein am Austritte 
des Nerven aus dem Pons befindliches Gumma, in Weigertpraparaten 
die „intramedullaren Vaguswurzeln" dort, wo dieselben durch das er- 
wahnte „Degenerationsfeld“ passiren, schmaler und briiunlicher gefarbt 


1) Bregman, Ueber experimentelle aufsteigeude Degeneration motorischer 
und sensibler Hirnnerven. Jahrb. f. Psychiatrie. Bd. XI. 1S ( .»2. S. 91. 

2) Kljatschkin, Experimentelle Untersucli. liber den Urspruug des N. trige¬ 
minus. Neurolog. Centralbl. 1897. Nr. 5. 
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vorfand, als auf der entgegengesetzten Seite. Pick erklart die Er- 
scheinung dahin, dass durch die von der Degeneration bedingte Ver- 
dichtung der Gewebe auf die in Frage stehenden „Vaguswurzeln“ ein 
Druck ausgetibt werde 1 ), und verweist auf eine Mittheilung von West- 
phal, welcher eine ahnliche Yeranderung der Abducenswurzeln in 
einem Praparate beobachtet hatte, wo diese Wurzeln durch einen skle- 
rotischen Herd passirten 2 ). 

In den hier von mir erwiihnten Fallen erscheint jedoch die beo- 
bachtete Entartung von Nervenfasern zu ausgedehnt und zu weit vor- 
geschritten, um auch hier eine derartige Erklarung plausibel zu machen. 

Was die klinischen Symptome anbelangt* welche in diesen beiden 
Fallen, wo eine Neubildung das Ganglion Gasseri in Mitleidenschaft 
gezogen hatte, sich darboten, finden wir in beiden in erster Linie eine 
typische und vollstandige Lahmung der sammtlichen peripheren Trige- 
minusaste auf derselben Seite, wo die Geschwulst ihren Sitz hatte. 
Diese Lahmung giebt sich sowohl durch Anasthesie und Analgesie 
aller von den sensiblen Aesten innervirten Partien, wie auch durch 
Lahmung und Degeneration der von dem motorisehen Aste versorgten 
Muskeln kund. In dem letzteren Falle, wo der Geschmackssinn gepriift 
wurde, war derselbe linkerseits am vorderen Abschnitt der Zunge auf- 
gehoben. lnfolge der Schwierigkeit der Pat., den Mund zu offnen, war 
dies der einzige Abschnitt der Zunge, welcher der Untersuchung zu- 
ganglich w\ar. Der Geruchssinn wurde gleichfalls nur in dem spateren 
der beiden Falle gepriift, wobei notirt wurde: „In der linken Nasen- 
hiilfte vermag Pat., wenn auch schwach, den Geruch von Terpentin 
und Nelkenol, nicht aber von Liqu. ammon. caust. zu erkennen. Rechts 
unterscheidet sie alle diese Gerucliswahrnehmungen“. 

Nachdem die in der ersten Hiilfte des Jahrhunderts von Magendie 
ausgesprochene Ansicht, dass der Trigeminus allein der Geruchsnerv 
ware, von Niemand mehr wiederholt wurde, waren bis zur letzten Zeit 
alle Handbiicher (larin einig, als einzigen Vermittler der Geruchswahr- 
nehmungen den Olfactorius zu bezeichnen, wiihrend der Trigeminus 
nur Gefiihlsnerv ware 3 ). 

Indessen hat Krause, nach der Exstirpation des Ganglion Gasseri 
wegen Trigeminusneuralgie, in mehreren Fallen den Geruchssinn auf 
der operirten Seite hochgradig herabgesetzt gefunden und ist in- 

1) Friedel Pick, Zur Kenntniss der cerebrospiualen Syphilis. Zeitschrilt 
f. Heilkunde Bd. XIH. S. 43d. 

2) Berliner Gesellsch. f. Psychiatrie uud Nervenkrankh. Sitz. 10. Dec. 1SSS. 
Arch. f. Psychiatrie. Bd. XXIII 1S92. S. 275. 

3) v. Frankl-Hochwart, Die nervusen Erkrankungen des Geschmacks 
u. Geruchs. Spec. Pathologie und Therapie von Xothnagel. XI. Bd. Wien 1897. 
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folge dessen der Ansicht, dass der Trigeminus zusammen mit dem 01- 
factorius die Geruchswahmehmungen vermittelt ! ). 

Auch Ad. Schmidt hat in einem Falle vollstandiger isolirter 
Trigeminuslahmung den Geruchssinn auf der kranken Seite bedeutend 
schwacher gefunden, als auf der gesunden 2 ). 

In diesem Zusammenhang mag noch eine Beobachtung von Krause 
angeffihrt werden. In einem seiner operirten Falle fand dieser Autor, 
dass auf der operirten Seite die Nase keinen Schleim mehr absonderte, 
was namentlich wahrend eines heftigen Schnupfens auffiel, indem diese 
Nasenhalfte auch jetzt trocken blieb. In keinem anderen Falle be- 
obachtete Krause etwas Aehnliches, sondern die Secretionsverhaltnisse 
der Nase schienen nach der Operation unverandert zu bleiben. 

AuchMtiller hat sowohl eineHerabsetzung der Geruchsempfindung 
wie eine Abnahme der Secretion aus der Nase bei Trigeminuslahmung 
beobachtet 3 ). 

Bemerkenswerth ist, dass in dem hier vorliegenden Falle, nach 
dem oben bereits mitgetheilten Krankenbericht, Pat. in der Anamnese 
angegeben hatte, schon viele Jahre, bevor sich unzweideutige Zeichen 
einer Trigeminusaffection geltend machten, bemerkt zu haben, dass 
wahrend eines Schnupfens „nichts aus der linken Nasenoffnuug heraus- 
geflossen ist w . Die Beurtheilung der bei dieser Patientin in der Nase 
vorkommenden Anomalien wird indessen durcli den Umstand wesentlich 
getrubt, dass, wie sich bei der Autopsie herausstellte, die Geschwulst 
sich theilweise in die Nasopharyngealcavitat hineinwolbte, worauf wahr- 
scheinlich auch die in den spateren Stadien der Krankheit auftretenden 
Blutungen aus der linken Nasenhalfte zu beziehen sind. Dabei ist 
doch zu bemerken, dass diese verminderte Schleimsecretion sich schon 
lange, bevor ein solches Entwickeln der Geschwulst in die Nasopharyn¬ 
gealcavitat hinein mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen war, gezeigt 
hatte. In Folge desselben Umstandes lasst sich auch aus der vorhan- 
denen Parese des Gaumensegels und vielleicht anderer Pharynxmuskeln 
kein bestimmter Schluss ziehen. Die Parese gab sich dadurch zu 
erkennen, dass feste Nahrung nur mit Schwierigkeit geschluckt wurde 
und dass Fltissigkeiten ofters zur Nase wieder herausflossen. 

1) F. Krause, Die Neuralgic des Trigeminus nebst der Anatomie und Phy¬ 
siologic des Nerven. Leipzig 1896. 

2) Adolf Schmidt, Ein Fall vollstandiger isolirter Trigeminuslahmung 
nebst Bemerkungen fiber den Verlauf der Geschmacksfasern der Chorda tympani 
und fiber trophische Storungen. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. VI, 
H. 5—6. 1895. 

3) C. W. Muller, Zwei Falle von Trigeminuslahmung. Arch. f. Psychiatrie. 
Bd. XIV. 18S3. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XIII. Bd. 15 
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Uebrigens haben sowohl Erb und Mtiller wie Ad. Schmidt bei 
Trigeminuslahmung Paresen von Pharynxmuskeln beobachtet. 

Die beiden letzteren Autoren haben eine derartige Parese ein Her- 
absinken des hinteren Gaumenbogens der ergriffenen Seite verursachen 
sehen, was von Mtiller auf eine Lahmung des M. sphenostaphylinus, 
angeblich des einzigen ausschliesslich vom Trigeminus innervirten Gau- 
menmuskels, zuriickgeftihrt wird. 

Auch Long und Egger beschreiben zwei Falle von Trigeminus¬ 
lahmung, in denen Gaumensegelparese beobachtet wurde 1 ). 

Eine coustante Erscheinung bei Trigeminuslahmung scheint eine 
derartige Parese des Gaumensegels indessen nicht zu sein. In dem 
Falle von Homen z. B. ist speciell angegeben, dass die Beweglichkeit 
der Uvula und der Gaumenbbgen normal war. 

Auch fand Krause in seinen operirten Fallen keine Veranderung 
der Functionen des Gaumensegels. 

In den beiden hier besprochenen Fallen erwahnt der Kranken- 
bericht eine Herabsetzung des Gehorsinnes auf der erkrankten Seite; 
in meinem Falle war Ohrensausen angeblich langere Zeit der Taubheit 
vorausgegangen. Obwohl derartige unbestimmte und haufig vorkom- 
mende Symptome kaum zu Schliissen berechtigen, habe ich dieselben 
doch mit erwahnen wollen, da mehrere andere Autoren im Zusammen- 
hang mit einer Trigeminuslahmung herabgesetztes Horvermogen sowie 
Ohrensausen constatirt haben. (Ferrier, Archer, Mtiller, Schmidt). 

Mtiller will das Ohrensausen zu einer Lahmung des ebenfalls 
vom III. Trigeminusaste innervirten M. tensor tympani in Beziehung 
bringeu. 

Die von Lucae als fur eine derartige Lahmung pathognomonisch 
bezeichnete Erscheinung, namlich die Unfahigkeit, tiefe musikalische 
Tone aufzufassen („Hochhorigkeit u ) scheint jedoch in keinem von diesen 
Fallen beobachtet worden zu sein. 

Krause hat seinerseits nach der Exstirpation des Ganglion Gasseri 
niemals Storungen von Seiten des Gehororgans bemerkt 

Krause hat in seinen operirten Fallen im Allgemeinen auch keine 
Veranderung in Bezug auf die Pupillen gefunden. Nur in zwei Fallen 
hat er auf der operirten Seite eine Erweiterung der Pupille beobachtet^ 
was noch acht Monate nach der Operation bestatigt wurde. 

Ad. Schmidt fand in seinem Falle einer isolirten Trigeminus¬ 
lahmung keine Veranderung der Pupille. 

Die Thierexperimente haben in dieser Hinsicht zu widersprechen- 

1) Long et Egger, Contribution & T4tude des paralysies du trijumeau 
chez l’liomme. Arch, de Physiologic. Octobre 1S07. 
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den Ergebnissen gefuhrt. A. Turner beobachtete an drei Affen, naeli 
Durchschneidung des ,,Tuberculum EolandD, neben vollstiindiger Auf- 
hebung der Sensibilitat im Trigeminnsgebiet, eine Verengerung der 
Pupille der operirten Seite. Bei mikroskopisclier Untersuchung fand 
er sowohl die Substantia gelatinosa Rolandi, wie die aufsteigende Trige- 
minuswurzel ganzlich zerstbrt. Hieraus folgerte er, dass der Trigeminus 
pupillenerweiternde Fasern fiihrt 1 ). Siegmund Mayer dagegen sagt: 
r lm Trigeminus verlaufen mit grc^sen individuellen Sell wankun gen 
sowohl verengernde wie erweiternde Irisfasern“ 2 ). Der letztere Autor 
weist zugleich darauf bin, dass bei intracranieller Durchschneidung des 
Trigeminus auch der Oculomotorius leicht beschiidigt wird. 

Ueber den bier besprochenen Fall ist notirt worden, dass bei der 
Aufnahme der Pat. in das Maria-Krankenhaus die liuke Pupille ver- 
engt gefunden wurde. 

Indessen wird der Werth auch dieser Beobachtung iu Folge des 
Verhaltens der intracranialen Geschwulst zur Mehrzahl der zum Auge 
verlaufenden Nerven im hbchsteu Grade verringert. 

Aus demselben Grunde ist der anamnestischen Angabe der Pat., 
sie babe schon im Beginne ibrer Krankheit beobachtet, dass das linke 
Auge kleiner als das rechte sei, kaum eine Bedeutung beizumessen. 

Im Uebrigen ist eine Verkleinerung der Lidspalte bei Trigeminus- 
liisionen nicht selten beobachtet worden. 

Ein Symptom, welches in den beiden bier in Betracbt kommenden 
Fallen hervorgehoben wurde. ist eine leichte Parese einiger vom 
N. facialis innervirten Gesicbtsmuskeln auf derselben Seite, wo der 
Trigeminus geliibmt war. Es macbte sich eine gewisse Triigbeit und 
Schlaffheit der Gesichtsbeweguugen geltend. und der linke Mundwiukel 
king etwas herab. In dem Falle von Homen wurde feruer beobachtet, 
dass der Pat. wiihrend des Schlafes sein linkes Auge halboffen hielt, 
obwohl er es, dazu aufgefordert, wohl schliessen konnte. 

Schon Bell und M a gen die batten beobachtet, dass nach Durch¬ 
schneidung von Trigeminusasten die Bewegungen der Gesichtsmuskeln 
eine gewisse Beschrankung erfuhnni :i \ 

Erb und Andere haben die klinisehe Beobachtung gemaeht. dass 
bei Trigeminuslahmung die Gesichtsbewegungen auf der anasthet ischen 
Seite etwas triiger zu sein scbienen r ). 

1) Aldren Turner, The results of experimental destruction of the tubercle 
of Rolando. Brain ISO'). Ref. in Neurol. Centralhl. Wu. S. 11 si. 

2) Hermann’s Hnndb. der l’liysioloLue. citirt nach Krause. 

3) Citirt nach Krause. 

4) Erb, Handbuch der Krankheiten des Nervcnsystems Xieniv-en'- Sammel- 
werk.i 1874. Bd. I. Feruer Long et logger. 1. c. 

i :*" 
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Filehnehat nach intracranialer Durchschneidung des Trigeminus 
an Kaninchen bemerkt, dass das Ohr der entsprechenden Seite sehlaff 
herabhangt, was jedoch nicht auf einer Lahmung — denn das Ohr kann 
bei Gerausch oder Schmerz wohl gehoben werden —, sondem auf einer 
herabgesetzten Innervation berukt *). 

Auch Krause hat in seinen operirten Fallen functionelle Storungen 
der vom Facialis innervirten Muskeln gefunden und halt diese Storungen 
flir Folgen einer herabgesetzten Sensibilitat der resp. Muskeln 2 ). 

Was speciell den Fall von Homen betrifft, so konnte wohl hier 
die Tragheit der Gesichtsbewegungen und ein schlaffes Herabhangen 
des linken Mundwinkels auf die Atrophie der sammtlichen linksseitigen 
Gesichtsmuskeln, welche in diesem Falle zur Ausbildung gekommen 
war, zurtickgeftthrt werden. Ausser dieser Muskelatrophie, welche in 
den vom motorischen Trigeminusaste versorgten Muskeln, wo sie einen 
degenerativen Charakter hatte, am starksten ausgepragt, aber auch in 
den dem sensiblen Ausbreitungsgebiet angehorenden deutlich erkennbar 
war — wurde in diesem Falle auch eine Atrophie der Haut und des 
Fettgewebes derselben Seite, sowie eine deutlich ausgepragte Atrophie 
des vorderen Drittheils der linken Zungenhalfte vorgefunden. 

Diese hochst interessanten Erscheinungen in einem Falle, wo die 
Autopsie eine Lasion des Ganglion Gasseri als Ausgangspunkt des 
pathologischen Processes nachwies, und wo mikroskopisch sowohl die 
peripheren Trigeminusaste wie auch sammtliche bekannten Trigeminus- 
wurzeln degenerirt gefunden wurden, schienen in hohem Grade geeignet, 
die Ansicht zu befestigen, dass die halbseitige Gesichtsatrophie eine 
von pathologischen Veriinderungen im Nervus trigeminus bedingte 
trophische Neurose darstelle. 

Und obwohl dieser Fall, wie Homen selbst hervorhebt, in seinem 
Verlaufe und in einigen Symptomen von der typischen Hemiatrophia 
facialis wesentlich abweicht, so bietet er doch gerade mit Rticksicht 
auf die charakteristische halbseitige Ausbreitung der Atrophie selbst 
eine derart grosse Uebereinstimmung mit dieser Krankheitsform, dass 
es kaum berechtigt erscheint, wenn Mbbius in seiner Monographic 
liber die halbseitige Gesichtsatrophie diesem Falle flir die Beleuchtung 
der Aetiologie der genannten Krankheit jede Bedeutung kategorisch 
abspricht 3 ). 

Die halbseitige Gesichtsatrophie ist, seit der ersten Beschreibung 

1) Filehne, Trigeminus und Gesichtsausdruck. Arch. f. Anatomie u. Phy- 
siologie, physiolog. Abth. 1SS6. S. 432. 

2) Krause, 1. c. S. 98. 

3) M«»bius, Der umschriebene Gesichtsschwuud. Spec. Path. u. Ther. von 
Nothnagel. XI. Bd. 1895. 
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derselben von Romberg 1 ) (1846), in Uebereinstimmung mit der Auf- 
fassung dieses Autors und mit nur ausserst wenigen Widerspriichen 
(Bitot, Lande, Gintrac u. A.), als eine „Trophoneurose“ betrachtet 
worden. Undnachdem dieAnsicht von Seeligmliller, dass diese Krank- 
heit von einer Sympathicusaffection hervorgerufen ware, immer mehr 
in den Hintergrund getreten ist, scheinen die meisten Forscher sich 
darfiber geeinigt zu haben, dass die Aetiologie der Krankkeit im Tri¬ 
geminus zu suchen sei. 

In Ermangelung positiver, post mortem gemachter Beobachtungen 
iiber diese seltene Affection waren jedoch die Ansichten immer noch 
ziemlich unbestimmt, bis Mendel die Ergebnisse einer vollstandigen 
anatomischen und mikroskopischen Untersuchung eines typischen Falles 
von Hemiatrophia facialis vorlegte, wodurch die atiologische Bedeutung 
des N. trigeminus fttr diese Krankheit als definitiv erwiesen gait. 

Der Fall betraf die bekannte Frau Kuhlicke, welche schon am 
9. Juni 1880 von Virchow der medicinischen Gesellschaft zu Berlin 
vorgeflihrt wurde, und welche schliesslich am 19. Juni 1SS7 an der 
Lungenschwindsucht starb und von Mendel secirt wurde 2 ). 

Auf Grund der in diesem Falle gemachten Beobachtungen hielt 
es Mendel fhr erwiesen, dass die Hemiatrophia facialis durch eine 
Neuritis interstitialis prolifera nervi trigemini hervorgerufen wird. 

Mendel wirft ferner die Frage auf, ob diese Krankheit immer, 
oder wenigstens in der Regel von einer peripheren Neuritis bedingt 
wird, und fugthinzu, dass diese Frage nur durch weitere Untersuchungen 
post mortem beantwortet werden kann. Speciell betont er die Mog- 
lichkeit davon, dass irgend eine Lasion, welche den Trigeminus in 
dessen centralem Verlauf oder die Ganglienzellen betrifft, aus denen 
dieser Nerv seinen Ursprung herleitet, die gleichen oder ahnliche 
Storungen hervorrufen konnte. 

Diese Vermuthung schien in dem Falle von Ho men eine Be- 
statigung zu finden, indem hier sowohl die peripheren Veriinderungen, 
wie die Degeneration der centralen Wurzeln ohne Zweifel von der 
durch die intracraniale Geschwulst gesetzten Lasion bedingt schienen. 

Auf diese beiden Falle berufen sich auch die meisten Autoren, 
welche seither die Frage nach der Aetiologie der halbseitigen Gesichts- 
atrophie und nach der Bedeutung des Trigeminus ftir dieselbe beriihrt 
haben. 

Auch die mit Yorbehalt ausgesprochene Vermuthung Mendel’s, 
dass die absteigende Wurzel, die einzige, die in seinem Falle eine 

1) Mobius, 1. c. 

2) Mendel, Zur Lehre von der Hemiatrophia facialis. Neurol. Centralbl. 
1SS8. Nr. 14. 
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deutliche Alteration aufwies, die speeifisch trophischen Fasem ent- 
halten sollte, ist beinahe als eine bewiesene Thatsache wiederholt 
worden *). 

Der — soweit ich ans der Literatur ersehen konnte — beinahe 
einzige Autor, welcher in letzterer Zeit in bestimmten Widerspruch 
trat sowohl zu der Auffassung, dass die halbseitige Gesichtsatrophie 
eine „trophische Neurose“ sei, wie auch zur Lehre von einer Trigeminus- 
liision als deren Ursache, ist Mobius 2 ), welcher statt dessen in dieser 
Krankheit „die Wirkung einer ortlichen Schadlichkeit“ erkennen wilL 

Die Trigeminussymptome, welche zuweilen — nicht immer — die 
halbseitige Gesichtsatrophie begleiten, erkliirt Mobius ganz einfach in 
der Weise, dass dasselbe ortliche Gift, welches die Atrophie der Haut 
und der unterliegenden Gewebe hervorgerufen hat, ebenso gut auch 
die peripheren Trigeminusaste angreifen konne und dass somit die 
halbseitige Atrophie und die Trigeminusveranderungen coordinirte 
Wirkungen einer und derselben Ursache seien. 

Die Frage, worauf es beruht, dass zuweilen die Gesichtsatrophie 
fur sich allein besteht, zuweilen diese zusammen mit einer Trigeminus- 
neuralgie, zuweilen wiederum die Trigeminusneuralgie allein, konne der 
Kliniker nicht beantworten. 

Die Schlhsse, welche Mendel aus den in seinem Falle gefundenen 
anatoraischen Veriinderungen zieht, erklaii Mobius fiir giinzlich ver- 
frliht. Nach der Ansicht des letzteren entsprechen die Veranderungen 
in den peripheren Nerven den bei einer langwierigen schweren Trige¬ 
minusneuralgie ohne Gesichtsatrophie auftretenden. Und was die Degene¬ 
ration der absteigenden Wurzel anbelangt, sieht er darin nur eine Be- 
stiitigung der von ihm bereits 1S84 ausgesprochenen Ansicht, dass diese 
Wurzel Fasern enthalte, w T elche die Sensibilitat des Auges vermitteln. 
Virchow hatte niimlich beziiglich der Frau Kuhlicke ausdriicklich er- 
wahnt, dass sie „liauptsachlich im Auge w andauernde Schmerzen em- 
pfunden habe. 

Tritt man der Frage nach der Aetiologie der halbseitigen Gesichts¬ 
atrophie niiher, so scheint es in der That, als wiirden viele sowohl 
positive wie negative Momente gegen die Lehre sprechen, dass die 
Hemiatrophia facialis eine von Veriinderungen im Trigeminus direct 
bedingte trophisclie Neurose darstelle. 

Das hauptsachlichste Symptom der Trigeminuslalimung, die Hemian- 
asthesie, wird bei der typischen halbseitigen Gesichtsatrophie meistens 

1) Siebe z. B. Cahen, Verhandl. des med. Vereins zu Greifswald. Ref. 
Xeurol. Centralhl. 1800. S. 210. 

2) 1. c. 
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vermisst. Unter den trophischen Storungen, welche von verschiedenen 
Autoren als Folgen einer Trigeminuslahmung hervorgehoben worden 
sind, finden wir andererseits ausserst selten eine Atrophie der Haufc 
und der unterliegenden Gewebe. 

Und wo einmal eine trophisehe Storung der Haut bescbrieben 
wird. verhalt sie sich bei weitem niclit so wie bei der typischen Hemia- 
trophia facialis. So haben z. B. Marinesco und Serieux einen Fall 
bescbrieben, wo die Haut der anasthetischen Partien glat-t, elastisch, 
wie infiltrirt, starker behaart und stellenweise pigmentlos war, wahrend 
das Unterhautzellgewebe derber als gewohnlich erschien 1 ). 

Der Fall von Homen ist der einzige, welcher eine etwas grossere 
Uebereinstimmung mit der typischen Gesichtsatrophie darbietet. 

Auch nach experimentellen Durchschneidungen und Resectionen 
des Trigeminus in dessen centralen Partien, mit darauffolgender Lab- 
mung und zuweilen mit verscliiedenen trophischen Storungen, wird 
eine Atrophie der Haut oder anderer Muskeln als der vora motorischen 
Trigeminusast innervirten mit keinem AVorte erwahnt. 

Xur Schiff hat nach derartigen Versuchen, die er an Hunden 
ausftihrte, welche danach langere Zeit am Leben gelassen wurden, be- 
obachtet, dass die Gesichtsmuskeln der operirten Seite diinner und 
blasser, sowie die Haut diinner und wie transparent geworden wareu. 
Er steht auch nicht an, den Schluss zu ziehen, dass der Trigeminus 
auf die Ernahrung der Gewebe einwirkende Fasern — vielleicht Vaso- 
dilatatoren — euthalt, und die halbseitige Gesichtsatrophie. ..deren 
Ursache bisher vergeblich nacligeforscht wurde* 4 , als die Folge einer 
Lahmung dieser Fasern zu erklareuG. 

Ebensowenig hat die operative Entfernung des Ganglion Gasseri 
wegen Trigeminusneuralgie eine Gesichtsatro])liie zur Folge gehabt — 
nur die Kaumuskeln sind dabei alticirt worden f* 

Bei Untersuchung peripherer Trigeminusiiste, welche wegen Xeu- 
ralgie exstirpirt wurden, sind in der That in einigen Fallen Binde- 
gewebsverdickungen und zerfallene Xervenfasern angetroften worden, 
welche auf dasBestehen einerXeuritis hindeuteten und den vonMendel 
in seinem Falle beschriebenen Erscheinungen almlich waren. In anderen 


1) Marinesco et St'rieux, Sur un cas de lesion traumati^ue dti trijumeau 
et du facial avec troubles trophitpies consecutifs. Contribution a Tetude de la 
pathogenic des troubles trophiipies. Arch, de Physiologic lx>3. 

2 ) M. Schiff, Intluence du trijumeau sur la nutrition de la face et des 
dents fArch. d. Sciences Phvs. et Nat. Geneve lsxj . — Moritz Soli ill’s ge- 
sammelte Beitrage zur Physiologic. Bd. I. ISM. 

3) Krause, 1. c. Der motorische Ast Ian It so dicht am Gangl. Gasseri vor- 
bei, dass derselbe bei der Operation nicht gesehont worden knnn. 
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Fallen hingegen sind keine solchen Veranderungen gefunden worden, 
wahrend dagegen in der Kegel die Ganglienzellen des Ganglion Gasseri 
alterirt befunden wurden 1 ). 

Beziiglich der letzterwiihnten Alterationen giebt indessen Krause 
zu, dass sie, wenigstens theilweise, secundare Erscheinungen darstellen 
konnten, weil der Exstirpation des Ganglions stets eine langere Zeit 
vorlier vorgenommene periphere Nervenresection vorausgegangen war. 
In dem Falle von Mendel bot das Ganglion Gasseri keine Yeriinde- 
rung der Nervenelemente, sondern nur eine gewisse Verdickung der 
Bindegewebsbalken dar. 

Einen der iiberzeugendsten Beweise gegen die Abhangigkeit der 
balbseitigen Gesicldsatrophie von einer Alteration etwaiger ini Trige¬ 
minus verlaufenden trophischen Nerven fasern bezw. iiberhaupt gegen 
den directen Einfluss des Trigeminus auf diese Affection scheint mir 
indessen die in dem vorliegenden Aufsatze mitgetheilte Untersuchung 
zu liefern. 

Wir haben in diesem Falle eine tiefgreifende Veranderung des N. 
trigeminus, einschliesslieh seiner sammtlichen mit Sicherheit bekannten 
AVurzeln gesehen. Selbst wenn man annahme, dass in den supponirten 
ceutralen Wurzeln, beziiglich derer die Untersuchung nichts Sicheres 
ermitteln konnte, einige versteckte trophische Bahnen enthalten waren, 
so miissten dock diese aucli mit aller Wahrscheinlichkeit durch die 
ausgedelmte Neubildung mit unterbrochen und zerstort worden sein, 
ehe sie die periplieren Organe erreicht batten. Aber irgend welehe 
Zeicben einer Gesicbtsatropbie waren in diesem Fade nicht zu finden, 
und ebensowenig andere trophische Stbrungen, als die degenerative 
Atrophie der vom motorischen Trigeminusaste innervirten Muskeln. 

Zugleich ist auch MendeFs Vermuthung liber die trophische Be- 
deutung <ler absttdgenden Trigeminuswurzel definitiv umgeworfen. Aber 
ebensowenig scheint mir die Ansicht von Mb bins liber die Bedeutung 
<lieser Wurzel fur die Sensibilitat des Auges irgend welehe annehm- 
lcire Begriindung zu haben. Vielmehr deuten, wie sclion frliher hervor- 
gehoben worden ist. alle Zeicben darauf bin, dass diese absteigende 
Wurzel mit der sensiblen Leitung liberhaupt nichts zu thun hat, son¬ 
dern sich, wie es auch die meisten modernen Forscher angenommen 
hai)en, der motorischen Portion des Trigeminus anschliesst. 

Von anderweitigen trojdiischen Stbrungen (Alteration oder Wegfall 
der Zalme, Ulceration der Mund- und Nasenschleimhaut, sogar eitrige 
Otit. med.). von vasomotorischen oder Secretionsanomalien (Errbthung 

1) i^aenger, Zur |»athologisclipn Anatnmie der Trigeminusneuralgie. Neurol. 
<Vntrall*l. !«."> Nr. 1!», und Krause, l. c. 
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oder erhohte Temperatur des Gesichts, Herabsetzung der Schweissab- 
sonderung, gelegentlich auch der Speichel- oder der Thranenabsonderung 
oder sogar eine Erhohung dieser), welche bei Trigeminuslahmung, 
nicht aber bei der halbseitigen Gesichtsatrophie erwahnt worden sind, 
isfc in den in diesem Aufsatze abgehandelten Fallen nicbts beobachtet. 

Dagegen trat in dem Falle von Ho men ein Symptom auf, welches 
eine nahere Betrachtung verdient, namlich eine typische Kerato-Con- 
junctivitis am Auge der gelahmten Seite. 

Seit der klassischen, von Cl. Bernard bestatigten Beobachtung 
Magendie’s, dass eine Durchschneidung des Trigeminus ausser der 
Anasthesie eine trophische Storung in der Cornea hervorrief, ist die 
„Ophtalmia neuroparalytica“ ftir eine der bestandigsten Erscheinungen 
bei einer Trigeminuslasion, sowie fiir einen der schlagendsten Be- 
weise fiir die trophischen Eigenschaften dieses Nerven gebalten worden. 

Doch hat es auch nicht an Vertheidigern von abweichenden An- 
sichten gefehlt. Die Erscheinung ist von verschiedenen Forschern in 
verschiedenartiger Weise erklart worden, z. B. als Folge des durch 
die Anasthesie des Auges bedingten Ausbleibens des Lidschlagreflexes 
(Gerdy), der aufgehobenen Thranensecretion (Bell), von traumatischen 
Lasionen (Snellen, Senftleben), wozu Eberth die Bedeutung einer 
Bacterieninvasion fiigte. Weiter sind vasomotorische Stbrungen als 
Ursache der AflFection angenommen (Vulpian, Schiff). 

Bekannt sind die von Gaule gemachten Untersuchungen iiber die 
trophischen Veranderungen im Auge nach experimentellen Trigeminus- 
lasionen. Gaule ist zu der Ueberzeugung gelaugt, dass der trophische 
Einfluss von Gauglienzellen vermittelt wird, denn er sah nur dann die 
Keratitis eintreten, wenn das Ganglion Gasseri oder der an Ganglien- 
zellen reiche Ramus ophthalmicus durchschnitten wurde, nicht dagegen 
wenn die Operation den centralen Verlauf des Nerven betraf. Als 
Eckhard hiergegen den Ein wand erhob, dass er auch durch Lasion 
des Nerven an dessen Austritt aus dem Pons trophische Storungen 
hervorgerufen hatte, fand Gaule bei genauerer Priifung, dass gerade 
an dieser Stelle Gauglienzellen ebenfalls ziemlich reichlich vorkommen 
und hielt somit seine Ansicht nur fiir bestatigt'). 

Indessen sahen Ferrier und Turner bei experimenteller Durch¬ 
schneidung des Trigeminus an verschiedenen Stellen nur in zwei Fallen 
von achtzehn eine Keratitis eintreten. Sie glauben daher nicht, dass 
eine Lasion des Gangl. Gasseri oder des Ram. ophthalmicus trophische 


1) Gaule, Die trophischen Eigenschaften der Nerven. Vortr. in der phv- 
siolog. Section der 63. Versamml. deutsch. Naturforscher u. Aerzte. Berlin. Klin. 
Wochenschrift 1S93. 
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Storungen der Cornea bewirkt, sondern schreiben die Ausnahmelalle 
einer von der Operationswtinde aus erfolgten septisehen Infection zu 1 ). 

Bei seinen den Trigeminus und das Gangl. Gasseri betreffenden 
chirurgischen Eingriffen, welche ja dem Thierexperiment einigermassen 
gleichgestellt werden konneu, hat Krause im Allgemeinen weder nach 
der Exstirpation des Ganglions noch nach peripheren Kesectionen 
Storungen an der Cornea beobachtet 2 ). 

Krause’s Erf ah rung fiber die trophisc-hen Verhaltnisse im Auge 
nach der Exstirpation des Gangl. Gasseri hat ihn davon iiberzeugt, 
dass die Vitalitiit der imempfindlich gewordenen Cornea in gewissem 
Grade herabgesetzt wordeu ist, so dass die Cornea leichter als diejenige 
eines normalen Auges zuin Sitze von Storungen wird, welche dagegen 
weniger leicht wieder heilen. 

Nach peripherer Resection des ersten Trigeminusastes sah Krause 
ein eiuziges Mai eine schwere eitrige Keratitis kurz nach der Operation 
eintreteu, ohne dass sich dazu ein Grand ermitteln liess. 

Von klinischen Mittheilungen aus diesem Gebiete will ich nur noch 
zwei aufuhren. Scheier beschrieb zwei mit charakteristischen Liih- 
mungserseheinungen einhergehende Falle von traumatischer Trigeminus- 
ltision, von welchen der eine eine ..Ophthalmia neuroparalytica** darbot, 
wiihrend in dem zweiten Falle das Auge normal blieb. Nach Scheier’s 
Ansicht bestatigen diese Fiille ganz und gar die Experimente von 
Gaule, indem er annimmt, dass in dem ersteren Falle(Schussverletzung) 
der Trigeminus abgerissen und das Gangl. Gasseri ladirt worden sei, 
wiihrend er vermuthet, dass in dem zweiten Falle das Ganglion unver- 
sehrt geblieben sei :< ). 

In dem eineu der beiden von Long uiul Egger mitgetheilten, 
oben bereits citirten Failed, wo ilie Diagnose auf eine gummbse In¬ 
filtration in der Fovea media eranii gestellt worden war, und wo die 
Autopsie eine tumorartige Erweiterung des Sinus cavernosus ergab, 
fand sich eine hochgradig ausgebildete neuroparalytisehe Ophthalmie. 
In dem zweiten dagegen, wo als Ursache der Trigeminuslahmung ein 
langsam wachsender, central (wahrseheinlich im Pons) gelegener Tumor 
angenomnien wurde, konnte zwar eine vollstandige Aniisthesie der 
Cornea und der Conjunctiva, aber keine trophische oder entziindliche 

1 Turner, The results of section of the trigemine nerve with reference to 
the >o called ..trophic** inlluence of the Nerve on tlie cornea. Brit, medical 
journal 1N'7>. Nr. IvJl. 

*J) Krause, 1. c. S. 07 — 71. 

:’» Scheier, Ihitrag zur Kenntniss der (le^chinacksinnervation und der 
neuroparalytixiien Aue'enentziindune. Zeitschr. f. klin. Medic. 1^'Jo. 

1 >iehe oben S. 
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Stoning constatirt werden. Auch Long und Egger sehen somit in 
ihren Beobachtungen eine Stiitze ftir Gaule's Lehre von einer Liision 
des Gangl. Gasseri als Ursache der trophischen Storungen des Auges. 

Mit Httlfe dieser Theorie wfirden sich auch die in dem Falle von 
H omen beobachteten trophischen Storungen in eiufacher Weise erkliiren 
lassen, wenn nicht so viele andere gut beobachtete Thatsachen gegen 
die allgemeine Gtiltigkeit dieser Theorie sprachen. i 

Hier moge nur an die Ergebnisse der oben angefiihrten Experi- 
mente # von Ferrier und Turner, sowie an die Untersuchungen von 
Saenger und von Krause erinnert werden, welche alle dargelegt 
haben, dass die Ganglienzellen des Gangl. Gasseri in alien Fallen, wo 
dieses wegen Trigeminusneuralgie entfemt wurde, hochgradig patho- 
logisch verandert waren, ohne dass dadurch trophische Storungen ent- 
standen waren, wie denn auch die Operation selbst ira Allgemeinen 
keine derartigen Storungen im Gefolge hatte. 

Hieran schliesst sich jetzt der von mir untersuchte Fall, welcher 
sowohl in Betreff seiner Aetiologie — der Neubildung in der Gegend 
des Gangl. Gasseri — wie auch beztiglich der histologischen Verande- 
rungen in den Trigeminusbahnen eine nahezu vollstandige Ueberein- 
stimmung mit dem Falle von Ho men darbot, und wo sich heraus- 
stellte, dass das Ganglion selbst so ganzlich in die Geschwulst auf- 
gegangen war, dass von seiner normalen Structur sich nichts mehr 
erkennen liess, ohne dass trotzdem auch nur Spuren von trophischen 
Storungen vorhanden waren. 

Die Zusammenstellung der in diesen beiden Fallen gewonnenen 
pathologisch-anatomischen und klinischen Untersuchungsresultate und 
die Vergleichung derselben mit den oben erwahnten Beobachtungen 
anderer Forscher scheinen mir folgende Schlhsse hinreichend zu be- 
grtinden: 

1. Der Trigeminus fhhrt keine specifischen trophischen 
Nervenfasern; auch tiben die Zellen des Gaugl. Gasseri keinen 
directen trophischen Einfluss auf die peripheren Organe aus. 

2. Die halbseitige Gesichtsatrophie ist somit auch keine 
durch pathologische Veranderungen im Trigeminus direct 
bedingte trophische Neurose. 

Indessen bleibt noch unaufgeklart die Thatsache — welche tibrigens 
in auffallender Weise durch die beiden von mir zusammengestellten 
Falle illustrirt wird —, dass eine Trigeminuslasion nicht selten von 
Erscheinungen begleitet wird, welche auf Nutritionsstorungen innerhalb 
des Ausbreituugsgebietes dieses Nerven hinweisen, dass dagegen in 
anderen Fallen eine scheinbar vollkommen gleichartige Liision nur die 
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typischen Symptome einer Trigeminuslahmung, ohne Nutritionsstorungen 
oder entztindliche Veranderungen, hervorruft 

Die von Krause gemachte Andeutung, dass eine in Folge der 
Trigeminuslasion und der dadurch erzeugten Anasthesie herabgesetzte 
Vitalitat der Cornea die Vulnerability dieses Organs bedingen konute, 
scheint mir die Richtung anzugeben, in welcher die Ursache der tro- 
phischen Storungen zu suchen ist. 

Etwa den gleichen Gedauken hat in dieser Zeitschrift Hoffmann 
ausgesprochen beztiglich der wechselnden trophischen Storungen bei 
der Syringomyelic 1 ), und sein Raisonnement scheint mir in vielen Be- 
ziehungen auf die hier vorliegende Frage — besonders mit Bezug auf 
das Verhalten des Trigeminus zur halbseitigen Gesichtsatrophie und 
zur neuroparalytischen Ophthalmie — Verwendung zu finden. 

Meiner Ansicht nach iibt demnach der Trigeminus keinen directen 
trophischen Einfluss auf die Gewebe des Gesichts und des Auges 
aus. Indessen scheint es mir doch wahrscheinlich, dass eine Liision 
des Trigeminus oder seiner Wurzeln — sei es auf dem Wege des 
Reflexes, durch Ueberspringen von einer Neuronenkette zur anderen, 
sei es durch vasomotorische Einfltisse — ein Herabsetzen der nattir- 
lichen Widerstandskraft und eine dadurch bedingte vermehrte Vulnera¬ 
bility der Gewebe hervorruft und in der Weise vielleicht unter 
gevvissen noch nichfc niiher bekannten Bedingungen eine indirecte Ur¬ 
sache sowohl der halbseitigen Gesichtsatrophie wie der neuroparaly¬ 
tischen Keratitis werden kann. 

1) J. Hoffmann, Zur Lehre von der Syriugomyelie. Deutsche Zeitschr. 
f Nervenheilkunde. IS92. 
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IX. 

Zur Aetiologie nnd Therapie der progressiven Paralyse. 

Von 

Dr. R. Seeligmann 

aus Karlsruhe, 

Assistent an der Heilanstalt „Konstanzer Hof" in Konstanz. 

Die letzten beiden Decennien und vor allem das letzte Decennium 
haben eine so grosse Reihe von Arbeiten fiber das Wesen der pro¬ 
gressiven Paralyse, ihren theils bestrittenen, theils behaupteten Zusammen- 
hang mit vorausgegangener Lues gegeben, dass es auf den ersten Blick 
zum Mindesten unnothig erscheint, diese fiberreiche Literatur noch zu 
vermehren. Wenn dies von meiner Seite dennoch geschieht, so glaube 
ich dazu berechtigt zu sein, weil zwar die Symptomatologie der Para¬ 
lyse durch obige Arbeiten genfigend beleuchtet erscheint, in der Aetio¬ 
logie aber und vor Allem in der Therapie dieser Erkrankung eine Reihe 
strittiger Punkte der Erledigung harren; und weil andererseits das von 
mir bearbeitete Krankenmaterial in der Eigenart seiner Zusammen- 
stellung von fast nur Frfihstadien der progr. Paralyse fiir die Statistik 
von ganz besonderem Werth sein dfirfte. 

Nachdem durch Vorgehen von Erb hauptsachlich durch die Be- 
weiskraft einer auf unanfechtbare Anamnese gestfitzten Statistik das 
Krankheitsbild der Tabes, ihr enger Zusammenhang mit vorausgegangener 
luetischer Infection festgestellt war, war es begreiflich, dass alsbald 
auch ffir das der Tabes verwandte Krankheitsbild der progr. Paralyse 
die Frage nach der atiologischen Bedeutung der Lues auftrat. Es 
ist nicht uninteressant zu beobachten, wie von zunachst fast absoluter 
Negirung die Ansichten in dieser Frage sich anderten, bis die letzten 
Jahre uns auch ffir die Paralyse fast auf den gleichen Standpunkt 
bringen wie ffir die Tabes, dass namlich auch ffir die progr. Paralyse 
das weitaus wichtigste pradisponirende Element in der vorausge- 
gangenen luetischen Infection zu suchen ist. Der Grund zu diesem 
Umschwung liegt zum grossem Theil in dem in den letzten Jahren 
sorgfaltiger ausgesuchten Material der Statistik. Die ersten Statistiken 
stammen zumeist aus dem Krankenbestande grosser Irrenanstalten, und 
liegt es auf der Hand, dass ein derartiges an anamnestischen Daten 
armes Material nur durch Unsicherheit getrfibte Ergebnisse liefert; 
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daher die kleinen Zalilen von Eichholtz *), ca. 12 Proc., Nasse 1 )20 Proc., 
Reinhard 1 ) 24 Proc., Goldstein 1 ) (Privatanstalt) 50 Proc., Ascher 2 ) 
(Dalldorf) 40 Proc. u. s. f. Die spateren Autoren, die sich dieser Fehler- 
qnelle bewusst wurden, suchten dieselbe zu vermeiden und benutzten 
deshalb aus den Irrenanstalten nur die Falle, liber die sichere Daten 
vorlagen, oder aber die Statistik benutzt frlihe Stadien der Erkrankung, 
wie sie die Praxis der Consiliarien oder die offenen Anstalten bieten, 
in der die Patienten selbst noch im Stande sind, sichere anamnestische 
Angaben zu machen. Es ist natlirlich, dass solche Statistiken nur fiber 
kleinere Zahlen verftigen, aber auch ein kleines, wenn nur sicheres 
Material wird ffir die Lues-Paralysefrage nicht zu verachten sein. 
Spatere Autoren mogen dann durch Zusammenstellung solcher kleinen 
Statistiken zur Statistik der grossen Zahlen und ihrer beweisenden 
Kraft kommen. 

Die folgende Arbeit, in der in retrospectiver Statistik die Falle 
von progr. Paralyse vervverthet sind, die in den Jahren 1877—1S97 
incl. in den Anstalten von Hofrath Dr. Gg. Fischer, „Wilhelms- 
bad“ in Cannstatt, Heilanstalt „Konstanzer Hof“ in Konstanz 
behandelt wurden, umfasst im ganzen 150 Falle sicherer progr. Paralyse. 

Ehe ich zur Besprechuug dieser Falle fibergehe, sei mir noch eine 
kurze Notiz fiber die im „Konstanzer Hof“ beobachteten Tabesfalle 
gestattet. Bei der Durchsichtung der Krankengeschichten auf progr. 
Paralyse mussten auch die Journale der Tabeskranken eingehend be¬ 
handelt werden, und mochte ich, um das hierbei zu Tage geforderte 
Resultat ffir die Statistik nicht verloren gehen zu lassen, dasselbe hier 
kurz andeuten. Eingeschrankt wird der Werth dieser Zahlen, da bei 
dem engen Connex der hiesigen Anstalt mit der Consiliar-Praxis ver- 
schiedener Universitatsprofessoren — durch Ueberweisung von Fallen 
— wohl manche Falle meiner Statistik angehoren, die schon anderswo, 
z. B. in der grossen‘Statistik Erb's verwerthet sind. 

Von 102 Fallen von Tabes, von denen ich zwei — es handelt sich 
dabei um weibliche Patienten mit unsicheren Angaben — ausschliesse, 
hatten: 

60 ein sicheres Ulcus durum mit secundaren 

Erscheinungen = 60 Proc. ^ ar ^ n 

18 ein sicheres Ulcus durum, secundare Er- ue * s es waren infi- 
scheinungen unsicher = 18 Proc. ^ 10C * cirt 86 Proc. 

8 ein Ulcus dubiosum oder Ulcus molle, secundare 
Erscheinungen fehlten = 8 Proc. 

1) Vgl. Schmidt’s Jahrbiicher der ges. Medicin. Bd. 210. S. 89. Originalab- 
handlung von Dr. Rieger. 

2) Allgem. Zeitsehrift f. Psych. Bd. XLVI. 
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14 warden als frei bezeichnet = 14 Proc. — doch waren auch hiervon 
ein Theil durch Placques (3), ein Theil durch Aborte der Frau (2) 
zum Mindesten verdachtig. — 

Indem ich nunmehr zu meinem eigentlichen Thema tibergehe, 
rnochte ich zunachst die atiologischen Fragen eingehend erortern, um 
sodann nach kurzer Wtirdigung der Initialsymptome, in ihrem Werthe 
far die Friihdiagnose der Paralyse, noch genauer auf die Therapie dieser 
Erkrankung einzugehen. 

Wie ich schon in den einleitenden Worten erwahnte, ist betr. der 
grossen Wichtigkeit der Lues fUr die progr. Paralyse eine ziemlich 
weitgehende Einigung erzielt. Allerdings datirt diese Einigung nur 
wenige Jahre zuriick, denn es sind erst ftinf Jahre, seit dem Voran- 
gehen Fournier’s 1 ) und Regis’ 2 ) folgend auch die franzosische Schule 
ihre Sonderstellung verlassen und sich, sagen wir kurz, der Lues- 
Theorie angeschlossen hat, um dann aber zu den Hauptverfechtern 
dieser Theorie zu werden und sich der Reihe der extremsten deutschen 
Forscher anzuschliessen. Hierin deute ich schon an, dass auch unter 
den deutschen Autoren die Einigung nur eine principielle ist; denn 
iiber den Grad des Einflusses der Lues, ob sie das alleinige, oder nur 
ein haufig mitwirkendes atiologisches Moment sei, dariiber sind die 
Ansichten noch getheilt. Wahrend Mobius, der auch fiir die Tabes 
der Vertreter der unitarischen Lelire geworden, ebenso fiir die progr. 
Paralyse das Princip aufstellt, es giebt nur eine progr. Paralyse, die 
durch Lues bedingte, d. h. die bei frtiher luetischen Individuen ent- 
stehende, haben eine Reihe anderer Autoren die Lues zwar auch als 
wichtiges atiologisches Moment anerkannt, stellen ihr aber eine Reihe 
theils gleichberechtigter, theils untergeordneter iitiologischer Momente 
zur Seite; Momente, die besonders in ihrer Combination die Paralyse 
auch ohne vorausgegangene Lues hervorrufen konnten. 

Die Statistik, die berufenste Schiedsrichterin in dieser Frage, 
liefert noch kein definitives Urtheil, allerdings flihren die Resultate 
der neueren Arbeiten — und auch meine Arbeit diirfte in diesem 
Sinne verwerthet werden — dem Mobius’schen unitarischen Stand- 
punkte sehr nahe. Die Zahl der lues-freien Patienten ist in genauer 
Statistik so gering, dass die wenigen Ausnahruefalle fast als beweisend 
ftir die Regel angesehen werden diirfen; zumal immer ein Theil dieser 
Falle aus verschiedenen, theils beruflichen, theils familiaren Griinden 
und RUcksichten in der wahrheitsgetreuen Angabe anamnestisclier 
Daten zum Mindesten sehr zweifelhaft ist. Dazu kommt noch bei 


1) Fournier, Syphilis et paralysie generate. Revue neurol. 1893. 

2) Regis, Syphilis et paralysie g£n6rale. Arch. cliu. de Bordeaux 1892 
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Paralytikern in nicht ganz friiheu Stadien der Erkranknng das erhohte 
Selbstbewusstsein der Patienten, die oft die Frage nach einer friiheren 
Infection als beleidigend zuruckweisen und jedem weiteren ana- 
mnestischen Forschen den hartnackigsten passiven Widerstand ent- 
gegensetzen. 

Nicht zum Mindesten aus diesem letzten Punkte, namlich aus 
dem mbglichsten Vermeiden schon fortgeschrittener Falle, wie dies in 
der Eigenart meines Materials bediugt war, erkliiren sich die relativ 
hohen Procentzitfern Inficirter aus meiner Statistik. 

Hier die Ergebnisse: 

Von den 150 Fallen, die rnir zu Gebote standen, scheide ich 
20 Fiille, die in der Schwierigkeit der Ditferentialdiagnose — speciell 
mit Lues cerebri — das Resultat beeinflussen kbnnten, aus; in den 
restirenden 130 Fallen 

wareu friiher sicher luetisch 95 = cr. 73 Proc. | wareu inlicirt 

waren friiher inficirt (Ulcus dubios.) 10 = „ S „ ) 81 Proc. 

waren angeblich frei 25 = „ 19 „ 

Erhalten wir so schon Zahlen, wie sie den Kesultaten von 

IdanowM, Hirschl^ und Anderen entsprechen, so steigen meiue 
Zahlen nocli, wenn ich, da es sich uin retrospective Statistik handelt 
und in den letzten zehn Jahren noch grosserer Werth auf die Erforschung 
der Lues gelegt wurde, meine Fiille in die Abschnitte 187S—1SS7 und 
1SSS— ls97 theile. 

Die in die Jahre 1S7S—1SS7 fallenden 50 Fiille geben natiirlich 
kleinere Procentzahlen, namlich: 

sichere Lues 30 mal = (>o Proc. | waren inficirt 
Ulcus dubios. S — 16 ,, f 76 Proc. 

Angeblich frei 12 .. =24 

dagegeu in den den Jahren lsSS—1S97 angehbrigen SO Fallen 
batten sichere Lues mit nachgewiesenen 

sec. Erscheinungeu. 51 = 63.75 Proc. 

„ sieheres Ulcus durum — sec. Er- 

scheinungen fraglich . . . . 14 = 17,5 Proc. 

,, ein Ulcus dubiosum oder Ulcus 

molle.2 = 2.5 Proc. 

waren frei. 13 a ) = 16,25 Proc. 

a Doeh sind hiervon dureh Narben, Placques, Aborte der Frau etwa vier 
Fiille driiureud — trotz Xegimng der Patienten — der Lues verdiichtig. 

1 Ida now. De la piiraly.de gdnerale. Ann. med. psych. XIX. 1S94. 

- Hirselil. Die Aetiologie der progr. Paralyse. Jahrbuch der Psych. XIV. 
ls'eo. i Material von Kral'ft-1' 1 >i ng.) 
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Die hiermit gewonnene Procentzahl von fast 84 Proc. Inficirter, 
die in Anbetracht der dringend luesverdachtigen, unter ,,frei“ auf- 
gefiihrten Falle sicber zu niedrig gegriffen und bei Zurechnung nur 
der verdachtigsten Fiille leicbt sich auf 90 Proc. und mehr erhoht, 
nahert sich dem unitariscben Standpunkt so betrachtlich, dass wir, 
gestiitzt auf unser Material, wohl berechtigt sind, uns ebenfallsauf 
den Standpunkt einer unitariscben Aetiologie der progres- 
siven Paralyse zu stellen. 

Was die so viel betonteu atiologischen Nebenmomente 
angeht, so wurde auch in unseren Fallen oft genug die bekannte 
„intellectuelle Ueberanstrengung i4 , daneben Potus— 18 mal — 
Nicotin — 1 mal — Her edit at — <3 mal — bescbuldigt. Wenn nun 
auch kaum zu leugnen ist. dass derartige das gesammte Nervensystem 
scbadigende Einfliisse das Auftreten der Paralyse begiinstigen, yielleicht 
sogar bescbleunigen, so erscheint ibre Mitwirkung gegeniiber der Haupt- 
iitiologie der Lues doch oft uberschiitzt zu werdeu. Insbesondere gilt 
dies fur die fast in jeder Anamnese wiederkebrende intellectuelle An- 
strengung, die bei genauerer Forschung meist auf ein das Niveau 
mittlerer geistiger Arbeit uicbt Ubersteigendes Maass berabsinkt; ich kann 
mich daher in diesem Punkte nur Dr. Pierson 1 ) anschliessen, der 
auch auf die zwar haufige Erwahnung, aber das nur sebr seltene 
Stichbalten der geistigen Ueberarbeitung hinweist. Yon den iibrigen 
Nebenursacben der progr. Paralyse ist wobl am meisten der Alkobol- 
missbraucb zu bescbuldigen, und bier ist die Vermutbung wobl 
berechtigt, dass dieses Moment biiubger mitwirkt. als es zugestanden 
wird. Es ist wenigstens zum Mindesten auffallend, dass in all’ den 
allerdings nur wenigen Fallen, in denen Lues negirt wurde, ebenso 
auch Alkoholmissbraucb, wie iiberhaupt jeder Missbraucb und Excess 
geleugnet wird; bier kebrt immer und immer die geistige Ueber- 
anstrengung als alleinige Ursacbe wieder. Entspricht es docb auch 
ganz dem erbbhten Selbstbewusstsein des Paralytikers, mit der 
Scbilderung seiner Leistungen zu spielen, sich als Ojder seines Perufes 
zu betracbten, wabrend er jeden Excess oiler Acbnlicbes als unter seiner 
Wiirde liegend betrac-htet; ein (irund mehr, deu o]>timistiscben Angaben 
der Pat. gegeniiber in jeder Beziehung misstrauiseb zu bleiben. 

Ebe ich meine atiologischen Bemerkungen bescbliesse, seien mir 
noch einige Worte zur Frage der Latenzzeit der ])rogressi ven 
Paralyse — der Zeit zwischen luetisober Infection und Ausbrucli der 
Paralyse — gestattet. Diese Latenzzeit sebwankt in meinen Jleobacli- 
tungen zwischen 3 und naliezu 30 Jabren: es scheint. dass sie durcb 

1) Bericht iiher die Privatheilanstalt Pima. — Dresden 1^03. 

Deutsche Zeitschr. f. Xervenhtilkimde. XIII Bd 10 
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anderweitige Schadigung des Nervensystems abgektirzt — und hierin 
liegt vielleicht die grosste Bedeutung der sog. atiologischen Neben- 
momente —, durch ruhiges, vemunftiges Leben, vor Allem aber durch 
grtindliche Behandlung der primaren Infection hinausgeschoben werden 
kann. Jedenfalls verdient es hervorgehoben zu werden, wie die Latenz- 
zeit gerade in den Fallen auffallend knrz war, in denen neben der Lues 
noch andere Momente wirkten und dazu noch die urspriingliche In¬ 
fection nicht oder doch nicht mit Hg bebandelt wurde. Ueberhaupt 
waren von den SO Fallen des letzten Decenniums, wobei auf diese 
Punkte genauer geacbtet wurde, 31 = ca. 40Proc., deren Infection s. Z. 
nicht oder docli nicht gentigend bebandelt worden war. Dies 
fbhrt uns zu der so wichtigen Frage liber die Berecbtigung und den 
Erfolg einer Spat behandlung der der Paralyse vorausgehenden 
Lues, einen noch viel umstrittenen Punkt, auf den ich am Schluss 
meiner Arbeit noch ausflihrlich zurlickkommen werde. 

Zunachst einige kurze Bemerkungen liber die Initialsymptome 
und die klinischen Erscheinungen der besprochenen Falle. 

Seit vor Kurzem Hoche in seiner ,.Friihdiagnose der progressiven 
Paralyse 41 l ) fast alles liber dieses Kapitel Bekannte niedergelegt hat, ist 
es kaum moglich, auf diesem Gebiete noch Xeues zu bringen. Trotzdem 
kann bei der grossen Bedeutung der Frtihdiagnose — speciell fiir den 
praktischen Arzt — die Wichtigkeit der initialen Symptome nicht oft 
genug betont, ihre Kenntniss nicht oft genug erweitert werden. Denu 
noch immer gehdreu die Falle nicht zu den Seltenheiten, in denen durch 
Yerkennen paralytischer Symptome die Kranken unter der Diagnose 
Neurasthenie auf sogenannten Erholungsreisen herumgehetzt w T erden, 
bis die Progression des Leidens oder ein glinstiger Zufall schliesslich 
doch die richtige Diagnose stellen lasst. lm gimstigsten Falle frtih 
genug, urn das Yersaumte noch nachholen zu konneu; oft aber auch 
erst, nachdem das Verkennen des Leidens dem Kranken schwere kbrper- 
liche, seiner Familie irreparable sociale Schiidigungen beigefligt hat 

Von den Initialsvmptomen, die immer und immer wieder in den 
Vordergrund der Betrachtung gestellt w r erden mlissen, erscheint als 
wichtigstes psychisches Moment die Charakterveranderung der 
Erkrankten, sei es im Bilde der reizbaren Schwache mit ihrer — im 
Gegensatze zur Neurasthenie — euphorischen Krankheitsverkennung, 
sei es im Bilde der depressiven Yerstimmung mit ihren Selbstanklagen 
und darin oft bedingten Suicid-Ideen. Diesen meist nur aus den Mit- 
theilungen der engeren Umgebung der Kranken ersicktlichen Aende- 


1) Sammlung zwaugloser Abhaudlungen aus dem Gebiete der Nerven- und 
Geisteskrankheiten Bd. 1 , Heft 1 . 1S96. 
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rungen im Wesen, von denen ich noch die Lenkbarkeit im Grossen, 
den heftigen, oft zu Scenen fiihrenden Widerstand in Kleinig- 
keiten hervorheben mbchte, steht ein weiteres, wohl noch als psychisch 
zu bezeichnendes Symptom an Grosse der Bedeutung fast zur Seite, 
da es in der Anamnese des Patienten selbst sehr haufig, oft als ein- 
ziges bewusstes und zugestandenes Krankheitssymptoin erscheint: die 
Schlaflosigkeit. 1st eine im besten Mannesalter ohne aussere Griinde 
auftretende Schlaflosigkeit schon immer verdiichtig, so wird sie fiir 
progressive Paralyse fast pathognostisch, sobald sie mit bei Tage 
meist ganz unmotivirt auftretender Schlafsucht verbunden ist. Diese 
Combination von Schlaflosigkeit bei Xacht mit Schlafsucht 
bei Tage — die in unseren Fallen in 20 Proc. nachweisbar war — diirfte 
speciell zur Abgrenzung von Xeurastheuie melir als bisher zu be- 
aehten sein. 

Die schon zu deu somatischen Symptomen tiberieitenden Initial- 
erscheinungen, wie Kopfschmerz — speciell Migrane — waren bei 
meinem Material nur 3 mal vertreten, und kaun ich bei der Genauigkeit, 
mit der Hoche 1 ) sie behandelt, auf eine eingehende Erbrterung an 
dieser Stelle verzichten. 

Unter den eigentlich somatischen Symptomen erscheint, wenn ich 
zuniichst von dem Verhalten der Pupillen und der Reflexe, die spiiter 
besprochen werden sullen, abselie, als wichtigstes, weil oft folgen- 
schwerstes, der paralytische An fall — vom einfachen, nur Secunden 
dauernden Schwindelanfall mit kaum getrubtem Bewusstsein die gauze 
wechselreiche Stufenleiter hinan bis zum schwersteu apoplectiforinen 
Insult. Hieran reihen sich, oft durch diese Anliille bedingt, in wech- 
selnder Hiiufigkeit der Erscheiuung, Paresen und Pariisthesien ver- 
schiedener Gebiete, theils passage re, theils dauernde A])hasien und Para- 
phasien, schliesslich aucli Storungen in der Function des Geschlechts- 
und Harnapparates. Besonders auf dieses zuletzt genannte Symptom 
muchte ich noch speciell aufmerksam machen; in unseren S<» Fiillen er¬ 
scheint 26 mal Schwache der Blase als erstes oder duch eines der 
ersten Symptome erwahnt, oft handelt es sich nur uni hautigeres, plntz- 
liches, zeitweise unbewusstes Uriniren, in selteneren Fiillen uni aus- 
gesprochene Ischuria jiaradoxa. Ohne diesem Svmptom zu Lfrussen 
W erth beizulegen, so ist duch sein Xacliweis bei sonst vorhandenen 
verdachtigen Momenten fur die Diagnose der Paralyse zu verwerthen. 

Als ein anderes Symptomenbild des Fruhstadiums d»*r Paralyse 
erwiihne ich noch die mit Tabessymptomen beginnende aseendiivnde 
Paralyse — Taboparalyse. duch kann ich hier wold auf eine Srhil- 


1 ) 1 . e. 
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derung jener Symptome verzichten, indem ich ftir den allerersten Be- 
ginn der Erkrankung auf das bekannte Krankheitsbild der Tabes, fur 
spiitere Stadien und eventuelle Complicationen auf das oben Gesagte 
verweise. 

Der Vollstandigkeit wegen sei auch der seltenen Falle gedacht, 
in denen die progr. Paralyse sich mit Augenmuskellahmungen — 
Psychosen — oder anderen nervosen und neuralgiformen Symptomen 
einleitet, doch beschriinke ich hier meine Mittheilungen auf zwei Falle, 
die allerdings bei der eigenartigen Seltenheit ihrer Erscheinungen ver- 
dienen, in extenso wiedergegeben zu werden. 

In beiden Fallen, in denen die Diagnose lange schwankte, handelte 
es sich um eigenartige, zumeist im Abdomen localisirte Be- 
schwerden und Sensationen, die lange Zeit so im Vordergrund 
standen, dass sie das Bild der Paralyse fast verdeckten. Hier die dies- 
beziiglichen klinischen Notizen! 

Fall I. Pat. 36 Jahre alt. Lues und Potus negirt; doch sollen fruher 
vorgekommen sein. 

Seit zwei Jahren Besclnverden im Anschluss an geistige Ueberanstrengung. 
Vor 1 2 Jahr Sturz vom Pferde, angeblich in Folge plotzlichen Schwindels 
beim Keiten. 

Aufnahme bei Herrn Hofrath Fischer. 

Klagen iiber zeitweisen Schwindel, vor Allera aber liber Beschwerden 
im Abdomen. Unregelmilssigkeit in der Verdauung. Zeitw r eise — alle 
5—6 Tage — krampfartige Schmerzen im Abdomen, Milzgegend, 
dabei Frostgefuhl. — Cyanose des Gesichts. 

Diese Anfdlle beherrschen das Krankheitsbild. 

Status. 

Von Seiten der innerenOrgane nichtNennenswerthes. Gehirnnerven intact. 

Pupillen etwas eng; reagiren, wenn auch langsam, Augenbewegungen 
prompt. Kein Nystagmus. 

Sensibilit&t — Schmerzleitung u. s. f. normal. 

Retlexe: Arm- uud Patellarreflexe r. = 1. lebhaft. 

Psyche — etwas depressive Verstimmung, keine charakteristische 
Ver&nderung quoad Paralyse. 

Damalige Diagnose: Neurasthenie. Betlieiligung des sympathischen 
Systems — N. Splanchnici. 

Verdacht auf Paralyse. 

Nach zweimonatlichem Aufenthalt etwas gebessert entlassen, traten bald 
die alten Beschwerden verstiirkt wieder auf, auch stelien noch immer im Vorder¬ 
grund die krampfartigen Sensationen im Abdomen; daneben zeitweise 
Kopfschmerz, Stockungen in der Sprache und jetzt — nach etwa */ 2 ^ a ^ ir 
— auch deutlifhe psychische Ve ran derun gen. Pat. wurde leichter 
reizbar, in seinen Stimmungen scliwankend, nach und nach Abnalime der 
geistigen Functionen und nach etwa einem Jalir deutlich ausgesprochene 
progr. Paralyse, die wegen maniakalischer Erscheinungen die Aufnahme 
in der Irrenanstalt notliig machte. 
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Die Notizen iiber den Verlauf aus der Anstaltszeit, die mir durcli die 
Freundlichkeit von Herrn Professor Binswanger zug&nglich waren, zeigen 
das bekannte wechselreiche Krankheitsbild der Paralytiker. 

Zuerst Erregungszust&nde verschiedener Art mit Hallucinationen, die 
mit ruhigeren Epochen abwechseln, schliesslich mehr und mehr scliwinden, 
um von totaler Verblodung gefolgt zu werden. 

Betr. der korperlichen Symptome ware nur zu bemerken, dass die 
erw&hnten Sensationen allm&hlich mit dem Ueberhandnehmen der psycliisclien 
Symptome verschwanden; sonst war Aussergewohnliches nicht zu bemerken. 

Nach ca. 4j£hrigem Leiden — die beiden letzten Jahre in der Irren- 
anstalt — trat der Exitus ein. 

Section wurde verweigert. 

Fall II. Pat. 40 Jahre alt. Lues vor 20 Jahren — mit Hg be- 
handelt. Potus. 

Seit vier Jahren Besclnverden von Seiten des Abdomens. Pat. 
klagte zunachst iiber eigenartige, schwer zu definirende, qualende Sen¬ 
sationen im Abdomen, besonders in der linken Bauchseite; dazu trat in 
den letzten Monaten, angeblich durch diese storenden Gefuhle bedingt, 
Schlaflosigkeit. 

Aus diesen Griinden suchte Pat. unsere Anstalt auf; die genannten 
Beschwerden blieben vorherrschend, ohne dass die korperliche Untersuchung 
eine Erklarung gegeben. Der Status der inneren Organe, ebenso das 
Nervensystem erschien normal, nur war die r. Pupille etwas >1., ihre 
Reaction etwas trager als normal. 

Das psychische Verhalten des Pat. war das eines nervosen, leicht 
erregten Mannes, gab aber keinerlei Charakteristica fur progr. Paralyse. 

Die Diagnose blieb zunachst unsicher; die Sclimerzen im Abdomen 
liessen an Visceral-Neuralgien denken, das iibrige Wesen desPat. war 
das eines Neurasthenikers; allerdings war die hartnackige Schlaflosigkeit 
auffallend und fur Paralyse verdachtig. 

Die spatere Entwicklung bestatigte diesen Verdacht, schon nach wenigen 
Monaten trat die in der Anstalt etwas gebesserte Schlaflosigkeit in 
verstarktem Masse auf, es gesellte sich bald unmotivirte bei Tage auf- 
tretende Schiafsucht hinzu. Etwa V 4 Jahr spater kurzer Scliwindelanfall 
mit passagerer Sprachstbrung, und im Anschluss daran rascher Fortschritt 
der Beschwerden, bis in etwa 1—2 Jahren sich das Krankheitsbild dem 
der Paralyse mehr und mehr naherte. 

Drei Jahre nach der ersten Aufnahme tritt Pat. wieder in unsere 
Anstalt ein. 

Die friiher im Vordergrund gestandenen Klagen iiber die Sensationen 
im Abdomen treten mehr zuriick. Die einzigen Klagen des Pat. beziehen 
sich auf seine Schlaflosigkeit und die zeitweise auftretende Unsicherlieit 
der Sprache. Auffallend verandert ist das Wesen des Pat., er gefallt sich 
im Posiren, in allerlei stereotypen Redensarten u. s. f., kurz der erste 
Eindruck ist, dass man es mit einera ausgesprochenen Paralytiker zu 
thun hat. Das weitschweitige Erziihlen, das Silbenstolpern und nicht zum 
Mindesten auch die somatischen Symptome — Pupillenstarre — Steigerung 
der Reflexe — Parese der Blase u. A. — bestatigten die Diaguose. 
Ebenso der weitere Verlauf; nach weiteren zwei Jahren traten Tobsuchts- 
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anf&lle auf, die die Verbringaing in eine geschlossene Anstalt nothig machten; 
hier trat nach fast 3jftlirigem Anfenthalt im Stadium vollkommener Ver- 
blodnng der Tod ein. 

In beiden vorliegenden Fallen handelt es sich, um dies nochmals 
hervorzuheben, um sichere typische progr. Paralyse, nur mit eigen- 
artigen Einleitungssymptomen, den viseeralen Sensationen; ob 
diesen eine grbssere Bedeutung beizumessen ist, ob sie den mit Magen- 
krisen beginnenden Paralysen aur Seite zu stellen oder mehr als 
psychisch bedingt anzusehen, wage ich nicht zu entscheiden, und wollte 
ich diese Falle ihrer Eigenart wegen nur erwahnen. 

Was den ziemlich protrahirten Verlauf des Falles II betrifft — 
gehen wir bis zum ersten Auftreten der Sensationen zurtick, so waren 
es zelm Jabre —, so flihrt mich dies zur Frage nach der Dauer der 
Paralyse tiberhaupt, nach dem oft Jahre lang der ausgesprochenen 
Erkrankung vorausgehenden Auftreten einzelner Symptome oder Sym- 
ptomencomplexe. Von Thomsen J ) wnrde yor Kurzem darauf aufmerk- 
sam gemacht, wie viele Jahre — bis zu 30 — einzelne Erscheinungen 
dem deutlichen Ausbruch der Erkrankung yorausgehen konnen; wenn 
mein Material so grosse Intervalle auch nicht giebt, so finden sich doch 
darin eine Reihe von Beobachtungen, in denen Schwindelanfalle, Apo- 
plexien mit Sprachstorungen Jahre lang — bis zu 10 Jahren — als 
einzige verdachtige Symptome bestanden; ebenso ging einmal eine mit 
Pupillenstarre verbundene Diplopie lange Zeit dem Ausbruch der Para¬ 
lyse voraus. Diese Falle miissen erwiihnt werden, um der speciell bei 
vielen praktischen Aerzten, aber auch in Besprechungen der Paralyse 
noch herrschenden Ansicht entgegenzutreten, die Dauer der Paralyse 
beschranke sich auf 2—3 Jahre. Mit dieser Ansicht, die mit der 
Diagnose „Paralyse“ dem Krankeu ftir kurze Zeit das Todesurtheil fallt, 
sind schon yiele sociale Missstiinde geschaifen w T orden; es kann deshalb 
nicht genug betont werden, dass die progr. Paralyse keineswegs eine 
Krankheit sehr kurzer Dauer ist, protrahirte Falle yon 6—10 Jahren 
gehoren keineswegs zu den Seltenheiten, ja es sind Falle bekannt, die 
noch ltingere Zeit andauerten. 

Dem oben tiber die Svmptomatologie Gesagten mochte ich nur 
noch einige statistische Bemerkungen iiber das Verhalten der Re- 
flexe, das Verhalten der Pupillen anfiigeu; alle tibrigen Symptome 
der Paralyse, wie das Silbenstolpern, die eigene Mimik beim Sprechen, 
die Paresen der verschiedenen Hirnnerven und Anderes darf ich wohl 
als bekannt voraussetzen und darf deshalb auf eine diesbeziigliche Be- 
sprechung verzichten. 

1) Thomsen, AUg. Zeitsch. fur Psych. Bd. LII. 1890. 
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Es fand sicli in SO Fallen 

Reflectorische Starre oder Tragheit der Pupillen . . . . 57 mal 

54 mal beider Augen, 3 mal eines Auges. 

Normale Reaction.18 mal 

Angaben nnsicher oder nicht priifbar. 5 mal 

dabei: 

Pupillendiffereuz.50 mal 

Augenmuskellahmungen.5 mal 

Nystagmus.2 mal. 

In den gleichen Fallen waren die 
Patellarreflexe: Armreflexe: 

normal 14 mal normal 10 mal 

gesteigert 44 mal gesteigert 43 mal 

40 mal beiderseits, 
darnnter 3 mal kloniseh. 

4 mal einseitig. 

herabgesetzt 5 mal herabgesetzt 5 mal 

fehlend 16 mal fehlend 12 mal 

nicht zu priifen 1 mal. nicht zu priifen 10 mal. 

Das Verhalten der Pupillen und Reflexe gleichzeitig ergab folgende 
Combination. 

Bei reflectorischer Starre waren die Patellarreflexe 

fehlend. 14 mal 

herabgesetzt.4 mal 

gesteigert.30 mal 

bei nonnaler Pnpilleureaction waren die Patellarreflexe 

fehlend. 4 mal 

gesteigert.10 mal 

normal. 4 mal 


d. h. normales Verhalten der Pupillen und Reflexe in nur 4=5 Proc. 
aller Falle. 


Die obigen Zalilen ergeben das gewohnte und bekannte Resultat, 
das ausser fiir Tabes aueb fur progr. Paralyse charakteristische Vor- 
kommen reflectorischer Pupillenstarre, das, mit Fehlen der Patellar¬ 
reflexe verbimden, fur diese Kraukheiten geradezu pathognostisch ist. 
Weniger wichtig, da zu sehr der subjectiven Beurtlieilung des einzelnen 
Untersuehers anheimgegeben, ist die Verbindung reflectorischer 
Starre mit gesteigerten Reflexen; immerhin darf, bei dein seltenen 
Fehlen beider Symptome, auch diesem Symptomeuconnex insoiern Be- 
deutung beigemessen werden, als er den Verdacht auf progr. Paralyse 
erwecken muss und deshalb auch fiir split ere Zeitraume zu weiterer 
genauer Beobachtung anregen muss. Fiir cine Eintheilnng in gewisse 
Stadien der Paralyse liess sich in unseren Fallen weder das ^ erhal f »*n 
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derPupillen — etwa im Sinne von Be van Lewis *), Oliver 1 2 ) u. a. Aut. 
— noch das Verhalten der Reflexe verwerthen. 

Hiermit schliesse ich meine symptomatologischen Notizen, die, 
moglichster Kiirze wegen, nur einiges bisher weniger Bekanntes prag- 
nanter hervorheben sollten, und gehe zu dem letzten Theile meiner 
Arbeit fiber, zur Frage nach der Therapie der Paralyse. 

Seit der Zusainmenhang zwisehen Lues und progr. Paralyse durch 
die Statistik mehr und mekr wahrscheinlich wurde, lenkte sich aucli 
das Auge des Therapeuten mehr dieser Frage zu, und es entwickelte 
sich hieraus die prophylaktische und causale Behandlung der 
Paralyse. Wenn auch fur denWerth der Prophylaxe beweisende Zablen- 
reihen nicht anzufuhreu sind, so scheint es dock auffallend, welche 
grosse Zahl von Paralytikern in ihrer Anamnese theils mangelhaft, 
theils fiberhaupt nicht behandelte Lues aufweisen. Wir dtirfen deshalb, 
zumal bei der geringen Bedeutung sonstiger iitiologischer Moruente, 
bei der Schwierigkeit, ffir diese eine Prophylaxe zu tiben, auch ftir die 
progr. Paralyse deu gleichen Satz aufstellen, den Erb 3 ) in seinem Vor- 
trag fiber Tabes niederlegte, dass namlich die eiuzig richtige Pro¬ 
phylaxe in einer lange fortgesetzten und grfindlichen Behandlung der 
Frfihstadien der Lues besteht. 

Dass man daneben versuehen wird, durch Fernhalten anderer 
schwiichender Einflfisse das Nervensystem derart disponirter Patienteu 
moglichst kraftig zu erhalteu, ist wohl selbstverstiindlich, doch nur 
zu oft dfirfte der Einfluss des Arztes auf die Lebensweise des Pat. 
nicht gentigend sein, um das erstrebte Resultat zu erreiclien. 

Ist die Zeit der Prophylaxe unbeuutzt vorfibergegangen, und haben 
wir mit der ausgebrochenen Erkrankung zu recklien, so tritt die causale, 
d. h. die specifische Behandlung in ihre Rechte. Die antisyphilitische 
Behandlung der Paralyse war nach erfolgtem Nachweis des Zusammen- 
hangs der Lues und der Paralyse seiner Zeit mit grossen Hoffnungen 
begonnen worden, leider waren die damaligen Erfolge keineswegs er- 
muthigend, und die Behandlung wurde ebenso rasch, wie sie gekommen, 
wieder verlassen, um selbst bis in die neueste Zeit von so gewic-htigen 
Autoren, wie K raff t-Ebing und M obi us, als direct schadlich bekampft 
zu werden. Erst in der neuesten Zeit mekren sich die Yeroffent- 
lichungen, die von Neuem auf den Werth der specifischen Behandlung 
aufmerksam maclien, und der Hauptzweck dieser Arbeit soil zuniichst 


1) Be van Lewis, Brit. med. Journ. 25. April lSfiO. 

2) Oliver, Med. News. 11. — 1S93. 

3) Erb, Die Tlieraj)ie der Tabes. Deutsche Zeitschr. fiir Nerveuheilkunde. 
Bd. XI. 
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sein, zu erneuten Versuchen mit der antisyphilitischen Be- 
handlung der progr. Paralyse anzuregen. Allerdings ist es 
schwer, bei einem so wechselreichen, an und f&r sich schon zu Re- 
missionen neigenden Krankheitsbild Beweise fQr die Erfolge einer 
Therapie zu bringen, eine Reihe von Beobachtungen aus meinem Material 
zwingen jedoch zu der Annahme, dass die durch Hg-Curen er- 
zielten Remissionen als aussergewohnliche anzusehen sind. 
Es scheint damach ein gfinstiger Einfluss der Hg-Cur fiir gewisse Fiille 
kaum zu leugnen, zum Mindesten ist aber — eine verntinftige Auswakl 
der Patienten vorausgesetzt — eine Schadigung bei der specifiscken 
Therapie mit Sicherheit auszuschliessen. Zweifelhaft muss dagegen 
dieFrage bleiben, ob wirkliche Heilungen der progr. Paralyse, wie solche 
in letzter Zeit mehrfach berichtet werden, durch Hg und JK erzielt 
werden konnen; hier erscheint jedenfalls ein gewisser Skepticismus am 
Platze. So leicht die Diagnose der Paralyse, wenn der Yerlauf in der 
Progression des Leidens die Diagnose bestatigt, so schwer ist sie, falls 
dieses Moment fehlt; hier sind die differeotialdiagnostischen Schwierig- 
keiten oft uniiberwindlich, und mancher Fall von geheilter Paralyse 
wird in dieser Unsicherheit der Diagnose seine Erkliirung finden. 

Unter meinem Material fanden sich 3 solcher Fiille, die durch 
psychische und somatische Symptome den Yerdacht auf Paralyse, ja 
die Diagnose der Paralyse fast aufzwangen; auf eine grhndliche Hg- 
Behandlung schwanden alle oder doch fast alle Symptome, und alle 
3 Patienten leben noch jetzt und sind geachtete Glieder der Gesellschaft. 
— In Fall III ist eine Remission nicht ganz ausgeschlossen, da erst 
1 1 2 Jahre seit der Eutlassung verstrichen sind. — Ob nun diese Fiille 
als Heilungen von progr. Paralyse oder aber als dieser nur iihnliche, 
durch Lues cerebri bedingte Krankheitserscheinungen aufzufassen sind, 
wage ich nicht zu entscheiden. Ich lasse die betreffenden Kranken- 
geschichten folgen, da diese diagnostischen Bedenken ebenso wie der 
durch Hg beeinflusste Yerlauf allgemeines Interesse verdienen. 

Fall I. Pat. 34 Jahre alt. Yor acht Jahren Ulcus durum, sp&ter 
Halsaffectionen. Hautausschliige. Kurze Hg-Cur, ca. 20 Einreibungen, dann 
kurze Zeit Injectionen. Hereditiir schwer belastet. Sexuelle Excesse? Kein 
Potus. 

Seit Monaten Klagen iiber Schlaflosigkeit, leichte Ermiidbarkeit. Ver- 
andertes, zum Jiihzorn neigeudes Wesen, Angstgeliihl, zeitweise depressive 
Verstimmung. 

Seit kurzer Zeit Abnahme der Potenz. 

Vor wenigen Wochen Schwindelanfall. Ob mit Sprachstorung. ist nicht 
ganz sicher zu ermitteln. 

Status. 

Innere Organe olme Besonderheiten. 
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Pupillen reagiren trlige auf Liclit und Beschattung, prompt auf 

Accomodation. 

Sonstige Hirnnerven, besonders Facialis und Hypoglossus. frei. 

Reflexe an den Armen felilend; Patellarreflexe lebhaft gesteigert. 

Sensibilitiit intact — Schmerzleitung an den Beinen etwas lierab- 
gesetzt. 

Sprache suspect — bei schwierigen Proben. 

Rechnen nnsiclier. 

Psyche auffallend weinerlich verstimmt. Leichter Intelligenzdefect. 

Nadi etwa seclis Wodien heft.iger Sclnvindelanfall, dabei etwas ge- 
triibt.es Bewusstsein: nacli deni Ant'all geringe Parese des r. Fadalis. 

Intensive Hg-Schmiercur (250 g), dann liingere Zeit JK. 

Langsames Zuruckgehen der Beschwerden, Sclilaf tritt wieder ein. die 
Sprache wird t'reier und die Stinnnung bessert sich etwas. Leichtere 
Schwindelanfalle mit zeitweisen Ruckfiillen wiederholen sich ofter. 

Pat. stellt sicli im folgenden Jahr wieder vor. ist entschieden in seineiu 
Wesen freier. kann wieder arbeiten: seine Klagen beschranken sich auf 
ein .,unbehagliches Schwindelgetuhl, das ihn nie ganz verlassD 4 . Trotz der 
deutlichen Besserung oder wegen derselben abermalige Hg-Cur. gefolgt von 
J.K-Cur. 

Keine Aenderungen im Status. 

Wiedervorgestellt nacli zwei Jaliren. macht den Eindruck eines 
gesunden Mamies, nur zeitweise in seinem Benehmen etwas unsicher, soust 
Psyche intact. 

Sprache ganz frei. 

Pupillendirterenz nacli wie vor. ebenso die trage Reaction. 

Keine Facialispare.se melir. 

Reflexe niclit melir gesteigert. 

Nacli weiteren zwei Jaliren tritt Pat. zu nochmaliger Beobachtung 
wieder in die Anstalt ein. seine Klagen: Ohrensausen. unruhiger Sclilaf n. a. 
sind die Folge griisserer Arbeiten der vergangenen Jalire. 

Koinerlei psychische oder soniatische Symptonie melir. die auf Paralyse 
hinweisen. 

Pupillenditferenz niclit melir deutlich nachweisbar; Reaction nur bei 
schlechter Beleuchtung nodi triige. Sonst niclits. Der gleiche negative 
Refund wird bei einer spiiteren Untersudiung. im vorigen Jalire erhobeu. 

Fall II. Pat. dd Jalire alt. Vor zebu Jaliren Ulcus durum mit secundaren 
Erscheinungen. Kurze. llg-Vur. Excesse in potu zugestanden. Keine 
Bela stung. 

Seit ea. zwei Jaliren im Anschluss an grbssere korperliche und geistige 
Anstrengungen — hat sich kiinstlich durcli Wein und Kaflee-Genuss 
aufrecht gehalten — Yerandcrung im Wesen des Pat. er wurde apathisch 
indolent gegen die Familie. 

\'or 1 Jalire plbtzlieher S<Jiwindelanfall beim Aufstehen, Bewusstsein 
war fiir einige Zeit verloren: spiiter trat heftiges Erbrechen auf. Nacli 
einigen Tagen geti libten Sensoriums fa ml sich eine deutliche Si»raclistorung, 
Parese ini 1. Facialis und gei-inge Schwiiche im 1. Arm. ferner Abducens- 
parese redits. 

Auf eine griindliche Ifg-Behamllnng srhwanden fast alle korperlichen 
Symptonie. dagegmi blieh das psychische Verhalten des Pat. ver^ndert. 
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Der etwa 1 ' 2 Jalir nacli dem Insult im Konstanzer Hof aufgenommene 
Status ergab fast keine objectiven Veriinderungen. 

Status. 

Innere Organe normal. 

Pupillen gleieh — Reaction prompt bei starker pldtzliclier Beleuclitnng, 
bei Tageslicht tr£ge, bei Beschattung fast nicbt nachweisbar (rechts besser 
als links). 

Facialis links gering paretiscli. 

Armretlexe deutlich, Patellarretlexe wechselnd, zeitweise mit Jendrassik 
fehlend, dann wieder auszulbsen. jedenfalls stark herabgesetzt. 

Spraclie frei. 

Psyche auffallend; Pat. benimmt sich nicbt seiner Stellung ange- 
messen. ist aufdringlich. besonders dem weiblichen Geschleclit gegenliber. 
gef&llt sich in weitschweifigen. stereotypen Redensarten, kurz macht ganz 
den Eindruck des Paralytikers. 

Bei dem Erfolg der ersten Hg-Cur wurde eine soh lie liier wiederliolt 
und spiiter JK gegeben. 

Der Erfolg blieb zuniichst aus. die somatischen geringen Beschwerden, 
ebenso das auffallende psychische Verlialten blieb. 

Spilter trat dann jedoch eine ganz auffallende Bessening ein. der 
Pat. konnte seinen bernflichen PHichten wieder nachkommen und ist, wie 
ich brieflichen Mittlieilungen entnehme. auch jetzt nacli fast sechs 
Jaliren noch als vollkommen gesund zu bezeichnen. 

Fall III. Pat. 40 Jahre alt. Vor 20 Jahren Ulcus durum mit gering- 
gradigen Secundarerscheinmigen. Mangelhaft beliamhdt. Excesse in venere. 
Kein Potus. Geringe hereditiire Belastung. 

Vor etwa einem Jahre, angeblieh im Anschluss an grosse Arheiten. melir- 
fach leichte Schwindelanfalle. Dann in kurzen Zwischenrilumen drei grbssere 
Antlille mit Bewusstseinstriibung und moist kurzen Sprachstdrumren. Vor 
1 2 Jahr schwerer Antal], Sensorium einige Tage benommen. Unsicherheit 
im Gehen. Aphasie. Gleichzeitig entstand etwa seit einem Jahre eine Ver- 
anderung in der Xatur des Pat. Reizbarkeit und unmotivirte Depressionen 
wechselten in rascher Folge. Die Diagnose ist unsicher. neigt nacli Ansicht 
verschiedener Aerzte jedoch zur Paralyse in friihem Stadium. Pat. tritt 
in unsere Anstalt ein. urn liier eine ausgiebige Hg-Cur zu machen. 

Der damalige Status ergab: 

Auffallend erregtes Wesen. leichter '\Vidi*rspruch. Beim Erziihlen 
sofort starke articulatorisdie S]»ra«hst«'>rmig. die in der Hast der Schildenuig 
seiner Krankheit sich noch steigert. In seiner Erzahlung weitsehweitig, 
leiclit abzulenken. dann wieder unmotivirt heftig werdend. \’on kbrjjor- 
lichen Symptomen: 

Difterenz der Pupillen l.>r. Reaction rriige auf Licht. promj»t auf 
Accomodation. 

Recliter Facialis etwas ]»aretisch. 

Znnge weiclit nacli rechts ah. deutlich tibrilliires Zittern. 

Die iihrigen Hirnnerven intact. 

Armretlexe deutlich* Patellarretlex.- h-hliaft. 

Sonst nichts Ahm-rmcs. 

Enter der Hg-Cur langsame I lessening, die wahr**nd der split eren 
JK-Behandlung fortschndtet. 
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Pnpillen l.^>r.. reagiren trlige anf Licht und Beschattung, prompt nuf 
Accomodation. 

Sonstige Hirnnerven. besonders Facialis und Hypoglossus, frei. 

Reflexe an den Armen fehlend; Patellarreflexe lebhaft gesteigert. 

SensibilitLit intact — Schmerzleitung an den Beinen etwas lierab- 
gesetzt. 

Sprache suspect — bei schwierigen Proben. 

Rechnen nnsicher. 

Psyche autYallend weinerlich verstimmt. Leichter Intelligenzdefect. 

Nadi etwa seeks Woelien heftiger Schwindelanfall, dabei etwas g 
triibtes Bewusstsein: nacli deni Anfall geringe Parese des r. Facialis. 

Intensive Hg-Schmiercur (25<> g). dann l&ngere Zeit JK. 

Langsames Zuruckgehen der Beschwerden, Sclilaf tritt wieder ein. 
Sprache wird freier und die Stimmung bessert sick etwas. Leic) 
Schwindelantalle mit zeitweisen Ruckfallen wiederholen sick ofter. 

Pat. stellt sick im folgenden .Talir wieder vor. ist entsekieden in *• 
Wesen freier. kann wieder arbeiten; seine Klagen beschr&nkcn si 
ein .,unbekaglickes Schwindelgeluhl. das ikn nie ganz verl&sst*. Tr 
dent-lichen Besserung oder wegen derselben abermalige Hg-Cur, geb 
JK-fur. 

Keine Aemlerungen im Status. 

Wiedervorgestellt nacli zwei Jahren. mackt den Eind 
gesunden Mamies, nur zeitvveise in seiuem Benekmen etwas unsb 
Psyche intact. 

Sprache ganz frei. 

Pupillenditierenz nacli wie vor. ebenso die trage Reaction. 

Keine Fac.ialisparese nielir. 

Reflexe niclit nielir gesteigert. 

Nacli weiteren zwei Jahren tritt Pat. zu nocknialige 
wieder in die Anstalt ein. seine Klagen: ulirensausen. unrulii 
sind die Folge grnsserer Arbeiten der vergangenen Jalire. 

Keinerlei psyckiscke oder somatische Symptome mehr, 
kinweisen. 

Pupillendirterenz niclit nielir deutlieh nackweisbar; I' 
scklerkter Belenchtung nock trage. So list nickts. Dei 
Refund wird bei einer spateren Untersuckung. im vorigt 

Fall II. Pat. J:; Jalire alt. Vor zebu Jahren Ulcus dir 
Erscheinungen. Kurze IIg-('ur. Excesse in potu z 
Relast uner. 

Seit ca. zwei Jahren im Anschluss an grossere kbi 
Anstrenguiigen — hat sieli kiinstlieh durcli Weir 
aiitrej lit gekalten — Veranderung im Wesen des Pat 
indolent gegen die Familie. 

Vor 1 , dalire plbtzlicker Schwindelanfall beim 
war fiir einige Zeit verloren: spiiter trat heftige* 
einigen Tagen getrubten Sensorimns fund sick eine 
Parese im 1. Kaeialis und geringe Sckwiicke im 1. 
parese remits. 

Anf eine griindliclie Ilg-Bekandlnng sekwair 
Symptome, da ge n i n ldiek das psyckiscke Verkalr 
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Am l&ngsten bestelit die Paraphasie, doch auch diese gleicht sich 
ebenso wie die Ver&nderung im Naturel des Pat. allm&hlich aus. 

Zeitweise wahrend der Cur kurze Riickf&lle, im Anschluss an Schwindel; 
ein solcher Anfall war von einer einige Zeit bestehenden Blasenschw&clie 
gefolgt, doch auch diese ging w r ieder zuriick. 

Bei einer erneuten Status-Aufnahme nach etwa einem Jahre war 
Pat. psychisch ganz intact, auch die Sprache war fast frei, es bestand nur 
noch eine leichte Ermiidbarkeit und zeitweise Schlaflosigkeit. 

Objectiv waren die Symptome nahezu station&r geblieben, nur die 
Reaction der Pupillen schien prompter geworden. 

Abermalige Hg-Cur, von weiterem JK-Gebrauch gefolgt. 

Keine wesentlichen Aenderungen im psycliischen und somatischen 
Verbal ten. 

Nach der Entlassung befindet sich Pat. wolil und ist jetzt seit einigen 
Monaten ohne Storung in seinem Berufe tbatig. 

Ich habe diese Krankengeschichten in extenso wiedergegeben, weil 
sie am besten den eclatanten Erfolg der specifischen Behand- 
lung in einem der progr. Paralyse zum Mindesten nahe stehenden 
Symptomencomplex beweisen, weil sie uns zeigen, wie auch nur der 
Verdacht auf Paralyse in ihren Friihstadien zu einer griindlichen anti- 
syphilitischen Beliandlung anregen muss. 

Fasse ich die Ergebnisse meiner Beobachtungen, die Resultate 
anderer Verbffentlich ungen fiber die Erfolge der specifischen Behand- 
lung der progr. Paralyse kurz zusammen, so lassen sich die Indi- 
cationen dieser Behandlung am besten in einigen Satzen 
zusammenstellen, am pragnantesten wohl in der Form, wie Erb 1 ) 
die Indicationen der antisyphilitischen Behandlung der Tabes pra- 
cisirt hat. 

Ich mochte den heutigen Stand dieser Frage etwa so fixiren: 

Bei progressiver Paralyse ist im Allgemeinen die anti- 
syphilitische Behandlung bei vorausgegangener Infection augezeigt, 
natfirlich unter peinlicher Auswahl der einzelnen Falle. 

Specielleignen sichdazu: alle Frfihstadien der Paralyse; hier- 
zu rechne ich auch die verdachtigen Initialstadien mit unsicherer Dia¬ 
gnose, bei denen der Zeitpunkt der Infection nicht zu weit zuiiickliegt. 

Ferner ganz besonders die Falle, in denen seiner Zeit die 
luetische Infection nicht oder nur mangelhaft behandelt wurde. 

Nochmals sei hervorgehoben, dass eine Schadigung der Kranken 
durch eine specifische Cur — genugende Individualisirung der einzelnen 
Fiille — peinliche Ueberwachung wahrend der Hg-Cur vorausgesetzt 
— fast absolut auszuschliessen ist; jedenfalls ist diese Gefahr eine 

1) Erb, 1. c 
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minimale in Anbetraeht der Erfolge der antisyphilitischen Behandlung 
gegentiber der aussichtslosen sonstigen Therapie der Paralyse. Be- 
sc-hrankt diese sich doch znm grossen Theil nur darauf, von dem Pat. 
die Schiidigungen fernznhalten, die die Veriinderung seines Charakters 
— Lenkbarkeit in Vermbgensfragen, Grbssenideen u. s. f. — in socialer 
Hinsicht mit sich bringt, ihn fern von diesen Gefahren, fern von seinem 
Beruf und seiner Familie zu beschaftigen. Wie wenig quoad resti- 
tutionem, wie viel im Sinne guter Pflege und Ueberwachung bier die 
Anstaltsbehandlung leistet, ist bekannt. Gelingt es doch nicht selten 
durch genugende leichte Beschaftigung, durch einen festen Tagesplan 
selbst in der offenen Anstalt den Paralytiker fur einige Zeit noch zur 
Ordnung anzuhalten. Leider ist dieser Erfolg meist nur von kurzer 
Dauer, bald tritt der progressive Charakter des Leidens von Neuem in 
seine Rechte, und damit beginnt fiir den Paralytiker die letzte Stufe 
seines Leidens: das langsame Hinsiechen in der Irrenanstalt, sei es im 
Stadium maniakalischer Erregung, sei es im Zustande totaler Ver- 
blodung. 
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Aus der inneren Abtheilung (Prof. Dinkler) des Luisenhospitals zu 

Aachen. 

Ein Beitrag zur Lelire von clen Stamm- mid Wnrzel- 
liihmuiigeii des X. hypoglossus. 

Von 

31. Dinkier. 

(Mit Tafel V—X. 

Es ist eiue in del* Xervenpathologie wohlbekannte Erfahrung. dass 
die Hliufigkeit, mit welcher die versehiedenen peripherischen Xerven 
erkranken, im Wesentlichen von der anatomischen Lage und dem \ er- 
laufe der einzelnen Xervenstamme ablmngt: je mehr ein Xerv durch 
seine Lagerung in der Tiefe des Korpers oder durch die derbe Be- 
schatfenheit seiner Hlillen vor der Einwirkung mechanischer und rlieu- 
matischer Schadlichkeiten gesehlitzt ist, um so seltener pflegt er im 
Grossen und Ganzen zu erkranken. Dies gilt ftir die sensiblen Xerven 
ebenso wie fur die motorischen. fiir die Hirnnerven ebenso wie fur die 
der Extremitiiten. 

Unter den Hirnnerven gelibrt zweifellos der XII. zu denjenigen, 
welche nur ausnalimsw eise isolirt von einer Lahmung befallen werden. 
Die Seltenheit dieses Yorkommens ersieht man am besten daraus. dass 
im Laufe der letzten 12 Jahre — soweit mir die Literatur zugiinglich 
war — nur zwei Palle von peripherischer Zungenlahmung besehrieben 
worden siiid (Erb, Marina ')). Der Zufall hat mir in wenigen Monaten 
zwei ganz verschiedene Typen diesel* Lahmungsform zugetuhrt. deren 
V’erlauf nicht nur das liisher bekannte Symjitomenbild zu vervoll- 
standigen geeiguet ist, sondern auch die Trennung der peri¬ 
pherischen Hypoglossuslahmungen in Wurzel- und Stamru- 
lahmungeii von klinisehen und anatomischen Gesichtspunkten aus 
reehtfertigt. Der erste Fall kann als Typus der isolirten totalen oder 
Stammliision des Zungennerven gelten, wiihrend der zweite wegen 
der partiellen Lahmung und del* Combination mit partieller Lahmung 

1) Nadi eineiii wahrend der XXI. Versammlg. der suddeutscheu Xerven- u. 
Irrenarzte gelialtenen Vortraae. 
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verschiedener anderer Hirnnerven als Wurzelerkrankung bezeicknet 
werden muss. 

L Fall. Am 1. M£rz 1897 wurde mir durch Herrn Dr. Schmithuisen, 
welchem ich hiermit noch bestens danke, der Kranke J. M. aus Haaren 
zugeschickt. 

Anamnese: Pat. ist 33 Jahre alt and als Eisenarbeiter beschaftigt. 
Sein Vater ist im 33. Lebensjahre an Pneumonie gestorben, die Mutter und 
drei Geschwister des Pat. sind gesund; lierediUre, insbesondere neuropa- 
tbische Belas tun g fehlt. 

Pat. war in seiner Kindheit angeblick stets gesund, im 19. Jahre diente 
er als Soldat (1883); im August machte er beim Schwimmen (in der Havel) 
den Kopfsprung in das Wasser, wie er es schon oft getkan, und bemerkte 
unmittelbar darnach beim Auftauchen eine ziemlich starke Blutung aus dem 
linken Ohr und heftiges Sausen in demselben. Die Blutung liielt etwa 
20 Minuten an, w&hrend das Sausen iiberhaupt niclit wieder verschwand. 
Aerztlich wurde damals ein Riss im linken Trommelfell constatirt, aber 
keinerlei Vorkehrung zur Verhutung einer Infection getroffen. Die Folge 
da von war, dass nach wenigen Tagen eitriger Ausfluss aus dem linken 
Ohr eintrat; Pat. hatte nie Schmerzen im Ohr oder Schwindel, nur das 
Sausen dauerte an, war jedocli nicht so stark, dass es eine Dienstunfiihig- 
keit bedingte. Pat. machte trotz des linksseitigen Ohrenflusses das Manover 
mit. Nach demselben traten Schmerzen in der Warzenfortsatzgegend auf, 
und Pat. wurde nach mekrtagiger Beobachtung im Lazareth operirt; der 
Warzenfortsatz wurde aufgemeisselt, der Eiter entleert und der Kranke nach 
acht Monate langer Behandlung vollig taub auf dem linken Ohr entlassen. 
Seit dieser Zeit ist er wieder stets gesuud und arbeitsf&hig gewesen. Potus, 
iiberm&ssiges Rauchen sowie venerische Infection irgend welcher Art werden 
bestimmt in Abrede gestellt. 1892 verheirathete sich Pat., er ist Vater 
von drei gesunden Kindern, Abortus ist nicht vorgekommen. 

Am 1. November 1896 erkrankte er angeblich in Folge einer Erk&ltung 
unter Kopfweh an rechtsseitigem Ohrensausen und heftigen Schmerzen in 
der rechten Warzenfortsatzgegend, welche nach dem rechten Auge zu aus- 
strahlten. Ob Fieber wahrend dieser Zeit bestanden hat, ist nicht festzu- 
stellen; Pat. wurde l&ngere Zeit medicamentos behandelt und schliesslich, 
da die Schmerzen heftiger wurden und in der Gegend ausserhalb des 
Angulus mandibulae sich fortsetzten und zugleich aucli Schluckbeschwerden 
und Nackensteifheit auftraten, der specialSlrztlichen Behandlung des Herrn 
Dr. Schmithuisen iiberwiesen. Derselbe constatirte eine rechtsseitige 
Otitis media und machte zunachst eine Paracentese des Trommelfells, 
welche einige Tropfen schleimig-eitriger Fliissigkeit aus der Paukenhohle 
herausquellen liess. Zugleich war jedoch eine zunehmende entzlindliclie 
Schwellung der rechten Halfte des weichen Gaumens und der hinteren 
Rachenwand und eine Abnahme der Beweglichkeit der rechten Zungenhalfte 
festzustellen. Die letztere w r ar dem Pat. schon einige Zeit vorher durch 
Erschwerung der Sprache und des Kauens aufgefallen. Da die Schwellung 
der rechten Gaumenhalfte progressiv war und einen phlegmonosen Charakter 
annahm, so wurde Pat. dem Luisenhospital zu weiterer Behandlung tiber- 
wiesen. Am 1. Milrz 1897 sah ich den Kranken zum ersten Male und konnte 
eine ausgesprochene rechtsseitige Zungenlahmung und eine sehr intensive 
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phlegmonuse Scbwellung der ganzen recliten weichen Gaumenhalfte and be- 
sonders der hinteren Rachenwand constatiren; das Gaumensegel war nur 
links noch etwas beweglich. die kintere Raclienwand rechts so geschwollen, 
dass sie an den weichen Gaumen heranreichte; das Schlucken war ausser- 
ordentlich schmerzbaft uiul erscbwert. I)a der Kranke ein fieberhaft- 
kacbektiscbes Aussehen liat.te und die Scbwellung des Racbens sicli fluctuirend 
anfiihlte, wurde (larch meinen cbirnrgiscben Collegen, Herrn Dr. Muller, 
solort eine ausgiebige Incision gemacbt; dieselbe fiihrte jedoch niclit za 
einer Eiterentleerung, sondern nur zu einer starken Blutung. Unmittelbar 
nacli der Incision spiirte Pat. eine wesentliche Erleicbterung und ging 
gegen unseren Willen direct naeb Hause. Die Scbwellung nalim in den 
folgcnden Tagen rapid ab, und nacli ca. zwei Woclien wurde der Kranke 
aus der ckirurgischen Behandlung gebeilt entlassen. Eine Eiterung oder 
eine Knochenabstossung war nicbt eingetreten. Hingegen blieb ein Tbeil 
der Descbwerden beim Scblucken, Kauen und Sprecben besteben und nabm 
elier noch zu, trotzdem die Scbmerzen giinzlich gescbwunden waren. Beim 
Kauen blieben die Speisen unter der recliten Zungenbalfte stecken, bis Pat. 
rait dem Finger unter die Zunge griff’ und sie auf die linke Zungenbalfte 
scliob; auch das Scblucken war recht miihsam, weil die Speisen auf der 
recliten Zungenbalfte liegen blieben und nicbt oder nur unvollkonimen 
weiter befbrdert werden konnten. Pat. musste in Folge dessen ausser- 
ordentlicb langsain essen und vermied es mbglichst. dabei geseben zu werden 
..weil er sicli genirte, vor Anderen imnier in den Mund zu greifen und die 
Speisen unter der recliten Zungenbalfte hervorzuholen* 4 . P>eziiglicb der 
Spracbe war deni Kranken aul'gefallen, dass er nicbt melir so scbnell und 
fliessend sprecben konnte wie friilier, dass er alle Worte mit eineni eigen- 
tbiinilicben Ziscblaut (am besten mit Ich wiederzugeben) ausspracb. Die 
Consonanten ,.x 4, u ..self 4 werden nur undeutlicb und ..deformirt 44 ausgesprochen, 
hingegen ist die Ausspracbe des r. 1, t, g. k und der Lippenlaute ganz 
normal. Unmdglicb ist dem Patienten zur Zeit aucli das Pfeifen auf der 
Zunge, worin er friilier fast Virtues gewesen sein will. Das gewbbnlicbe 
Pfeifen ist ebenso wie alle iibrigen mimiseben Bewegnngen vollkommen 
ungesturt. Andere Bescbwerden sind nicbt vorbanden, der Appetit ist gut. 
die Verdauung regelmassig; kein Herzklopfen. kein Husten, kein Kopf- 
weh etc. 

Status am .‘3. April. 

Grosser, kriiftig gelmuter Mann. Fettpolster gering, keine Driisen- 
srbwellung, keine Plaques mmjueuses in der Mundhbhle. Scbleinibaute etwas 
aniimiseb. grosse adbiirente tief eingezogone Narbe im Bereiche des linken 
Process, mastoideus: H«*rz und Lungen sind frei von nacbweisbaren Ver- 
iinderungen, ebenso sind die Bauchorgane ansebeinend gesund, der Urin ist 
frei von Eiweiss und Zuekm*. 

Nerven system: 

Psyche und Intelligenz etc. normal; 

Motilitat an dm Extremitaten und am Rumpf normal, keine Zeichen 
von Ataxie etc. 

Sen sibil it a t: in alien Qualitiiten erbalten. 

Reflexe; S« linen- wie llautreilexe jinuupt. beiderseits synimetriscb; 

Spbincteren normal. 

Hirnnerven: (ierucli beiderseits gut, Sehscharfe und opbtbal- 


Digitized by 


Google 



Em Beitrag z. Lelire v. cl. Stamm- u. Wurzellahmungen d. N. hypoglossus. 253 


moskop. normal, Pupillarreaction accomodativ und rellectoriscb ausgiebig 
nnd kurz, Augenbewegungen frei, Kauen gut, Sensibilitat im Gesicht und 
innerkalb der Mundkokle normal, Stimme rein, laut. Gesicht symmetrisch, 
mimiscke Bewegungen in jeder Bezielning frei, Gekbr links ganzlick er- 
loscken, reckts normal. Accessorius frei. 

Befund an der Zunge: 

Auf dem Boden der Mundkokle liegend, d. h. in Ruhelage ersckeinen 
beide Zungenluilften gleick voluminbs, die Rliaphe verl&uft gerade. Im 
Bereicke der rechten H&lfte, welcke sick scklaff anfiiklt, siekt man nur 
einige Langsfurcken und zwiscken diesen ziemlick kaulige kurze Muskel- 
contractionen, die sick von den fibrillaren Zuckungen sekr deutlick unter- 
scheiden; es kandelt sick dabei offenbar mu Contractionen grosserer Muskel- 
biindel. Die Rkaphe sckeint eher etwas tiefer als normal. Beim Heraus- 
strecken wird die Zunge (s. Taf. V, Abbildg. Ia) nack reckts zu abgelenkt, 
wahrend die Spitze nack abwarts gebogen eine kakenfbrmige Kriimmung 
nack links erf£hrt, Dieser gewundene, einer langgezogenen Spiraltour 
vergleickbare Verlauf der Zungenspitze wird durck die Rliaphe und zakl- 
reicke zu ikr parallel gestellte Falten sekr scliarf ausgepragt. Weiter- 
hin fdllt auf, dass die reckte Zungenhalfte beim Herausstrecken eine grbssere 
Wolbung bekommt, ja geradezu voluminbser ersckeint. Bei der Be- 
tastung zeigt. ihre Consistenz die gleicke Schlatfheit wie in Rukelage: nur 
die linke Halfte flihlt sick kart an und zwar sckeint es, als ob die Harte 
etwas iiber die Rkaphe in die reckte Halfte liinein wie ein schmaler Liings- 
wulst vordringe. Die Zunge kann nur kurze Zeit kerausgestreckt werdeu, 
nach einigen Secunden treten zuckende Bewegungen im Sinne einer Riick- 
wartsbewegung auf. Kreisbewegungen und Bewegungen nack reckts kbnnen 
nicbt ausgefiihrt werdeu. ebenso ist die Rinnenbildung mit der Zungenspitze 
und die Abtastung des rechten Mundliidilrnbodens und der Backentascke 
sowie der Backenzahne nicht mbglick. lmsst man die Zunge zuruckzielien 
und zwar in ahnlicher Weise der Zungenwurzel siek n;ihern. wie sie sick 
beim Herausstrecken da von entfernt, so wird sie nack links zuriickgezogen 
und der linke Zungenrand an den Alveolarfortsatz des linken Unterkiefers 
angedriickt (vgl. Taf. V, Fig. Ib). Zugleick ersckeint aucli die reckte Zungen- 
balfte wieder dicker und libber als die linke und die Zungenspitze wenkt 
nack links und oben ab. Bei der Betastung mit dem Finger ist die reckte 
Zungenkiilfte weicli und scklaff. wahrend die linke sick fest und hart anfiiklt. 
Diese Differenz im Volumen beider Zungenkiilften. welcke bei Bewegungen 
nock stilrker kervortritt, liisst die linke Iliilfte erkeblick tiefer liegend 
ersckeinen. 

Bei der elektrischen Untersuckung mit dem faradischen Strom ist der 
linke N. hypoglossus in der Gegend des gimssen Zungenbeinlmrnes bei 
einem Rollenabstaud von 115 mm lei* lit und sicker erregbar. Die keraits- 
gestreckte Zunge wird bei Schlmssung des Stromes mit einem kraftigen 
und kurzen Ruck in di«* Mundkblile zuriickgezogen und die Spitze dabei 
deutlick nach links verzogen. Audi bei director Reizung 1st die Zuckung 
kurz und blitzartig: der Bewegungseffect, ist bei farad. Reizung des Ramies 
des vorderen Drittels der Zunge imn.er ders»dl»e: es erfolgt eine Kriimmung del* 
Spitze nack links und etwas uadi oben. Reckts ist weder der Nerv nodi 
die Zungenmuskulatur tmtz erkeblicker Steigerung der Stroinstarke faradisck 
erregbar. Galvanisck isr die Zuckung bei indirector Reizung im Bereich 
Deutsche Zeitsclir. f. Xcrvenheilkiui'l--. XIII, I'»\ 17 
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der linken Zungenhalfte kurz und blitzahnlich bei 2, 5 M.-A., KaSZ^>AnSZ, 
ebenso ist bei directer Muskelreizung die Zuckungsformel vollkommen normal. 
Hingegen ist der Stamm des reehten Hypoglossus galvanisch unerregbar; 
bei directer Reizung der reebtsseitigen Zungenmuskulatur tritt bei 1 M.-A. 
eiue deutliclie, etwas triige KaSZ ein. die AnSZ ist ausgesprochen triige 
und uberwiegt die KaSZ Die meehanische Muskelerregbarkeit ist in 
beiden Zungenliiillten niclit nachweisbar ungleich, auf Beklopfen tritt weder 
links nocli rechts eine deutliclie Zuckung ein. 

Pat. erbielt Kal. jodat. innerlich und sollte regelmiissig elektrisirt 
werden. Er blieb jedocli nach vier galvanisclien Sitzungen weg (wegen 
niclit ausreiclienden lvrankengeldes) und erschien erst am 2. Mai wieder. 
Der Refund war jetzt folgender: 

Die reclite Zungenhalfte ist jetzt ausgesprochen atropliiscli: sie sielit 
wie verwelkt aus und bat neben den friiber stark, jetzt kaum nocli hervor- 
tretenden Langsfalten zablreiebe- muldenfdrmige oder napfcbenartige Yer- 
tiefungen erlialten (vgl. Taf. VI. Fig. 11a u. b). Die linke Zungenhalfte er- 
sclieint jetzt libber und voluminbser. die reclite hingegen tiefer liegend. 
Sowobl in Ruhelage wie bei Bewegungen der Zunge sind in der reehten 
Halite jetzt andauernd tibrillare Zuckungen zu selien. Bei Bewegungen der 
Zunge nacli vorn und liinten ist die Deviation nach rechts, beziehungsweise 
links nocli ausgesprodieiier als bei der Untersuchung vor vier Wochen, beim 
Herausstrecken felilt die Kriimmung der Spitze nacli links. Die elektriscke 
Untersuchung ergiebt wieder complete EaR reclits, doch tritt die AnSZ schon 
bei o.G M.-A. auf und ist gerade zu wurmfbrmig. tetanisch triige; aucli die 
KaSZ ist ausgesprochen triige, zeigt sicli jedocli bei 0.6 M.-A. kaum angedeutet. 
Die Bewegungsstdrungen beim Kauen und Schlucken sind dabei wesentlich 
gebessert, Pat. kann jetzt ganz gut oline Zuhulfenahme der Finger i.zura 
Herausstreifen der Speisen miter der reehten Zungenhalfte!) essen, giebt 
aber zu, dass er si< h damn gewdhnt babe, vorwiegend links zn kauen etc. 
Hingegen ist die Sprachstbrung subjectiv nocli immer erheblieb, aucli 
objectiv ist die mangelliafte Aussprache von ..x*‘ und v sch“ unverandert. Die 
ubrigen Hirnnerven sind vollkommen normal geblieben, Pat. hat wahrend 
der vier Wochen regelmassig als Eisengieser gearbeitet. 

Anfang .Tanuar 1808 stellt sicli Pat. naclimals vor. Der Yerlauf der 
Laliniung ist im Grossen und Ganzen derselbe gewesen, wie icli ilni bei der 
letzten Untersucbuiur im Mai 1807 deni Pat. angegeben liatte. Ganz all- 
miihlicli sind die functionellen Stbrungen zuruckgegangen. die S]»rache ist 
besser geworden und die Bewegungstaliigkeit der rediten Zungenhalfte ist 
vollstiindig wiedergekehrt. Das Einzige. woriiber Pat. noch zu klagen hat. 
ist eine bei liingercin Spreclien (melirei-er Siitze bin ter einander!) auf- 
tretende Unbeholteiilieit in der Aussprache, verbunden mit einem Gefiilil von 
Scbwere in der Zunee: aucli objectiv ist diese leiclite Stoning beim Spreclien 
ebenso wie ein zisdiender Beiklang bei vielen Worten nocli unverkennbar. 
Beim Herausstrecken der Zunge erfolsrt nur nocli eine geringe Deviation 
nacli rcdits (vgl. Taf. MI. Fig. Ilia), die reclite Zungenhalfte erscheint dn 
auffalliirem Contrast zu der zulctzt constatirten Atrophie) etwas dicker 
und voluminbser als die linke i. vgl. Taf. VII. Fig. Ill hi und liisst, an einzelnen 
Stellen nocli librillare Zuckuneen erkenuen. Die Zungenbeweguugen nach 
reclits. ulieii und unten sind ex< ursiv und vollstiindig, beim Zuriick- 
zielien nacli der Zungeuwurzel erfolgt keine Ablenkung nacli links wie 
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friiher, sondern die Zunge bleibt genan in der Medianlinie. Bei der 
elektrischen Untersuclmng ist noch eine Ditferenz zwischen der friiher 
gelahmten und der gesnnden Seite vorhanden: der reclite N. hypoglosstis 
ist weder galvaniseh noch faradisch erregbar; hingegen entspricht die 
directe galvanische Erregbarkeit qualitativ wieder vollkonnnen der Norm; 
die Zuekungen sind kurz und blitzahnlich (KaSZ>AnSZ); nur quantitativ 
ist noch einer kleiner Unterschied vorhanden (rechts tritt die Zucknng 
erst bei einer 0,75 bis 1 M.-A. grosseren Stromstarke auf als links.) 
Faradisch ist rechts bei directer Reizung die Contraction trage und in 
ihrer Wirkung auf die Beruhrungsstelle des Poles beschrankt; im Bereiche 
der Ansatzstelle der knopffdrmigen Elektrode tritt eine ziemlich tiet'e Ein- 
schnurung auf (KaSZ^>AnSZ — faradische Zuckungstriigheit), wiihrend links 
die ganze Zungenspitze zuckt. 

Die Sensibilitiit und das Geschmackvermogen der gelahmten Zungen- 
hiilfte ist wiihrend der ganzen Beobachtungsdauer ganz normal gewesen. 
Tast-, Schmerz- und Temperaturemptindung sowie die Dissociation zweier 
bis 1.5 mm einander genaherter Tastreize (Zirkelspitzen) sind in der gleiclien 
Weise wie die Geschmaeksempfindnng vollkonnnen erhalten. 

Die Verschiedenheit des Zungenvolumens wiihrend der einzelnen Be- 
obachtungsphasen bietet ein erhbhtes lnteresse, weil sie mit den elektrischen 
Erscheinuugen an den gelahmten Muskeln Hand in Hand gelit. Die complete 
EaR welche sclion im Beginn der L&hmung. als die Zunge wie geschwollen 
erschien, vorhanden ist, erreicht mit dem Eintreten der Atrophie ilire Hdlie: 
die AnSZ nimmt einen geradezu wurmfdrmigen Charakter an und iiher- 
wiegt die KaSZ urn ein Erhebliches. INIit der Wiederkerstelliing der 
normalen elektrischen Erregbarkeit nimmt aucli das Zungenvolumen wieder 
die normale Form an. 

Die mechani8che Muskelerregbarkeit ist nur im atrophischen Stadium 
gesteigert, so dass auf Beklopfen der verschiedenen Tlieile eine triige Contraction 
entsteht; quetsclit man die Zunge mit den Fingern, so erfolgt keine Reaction. 

Der klinische Verlauf im vorliegemlen Falle ist ein durchaus 
klarer; ein 19jiihriger Arbeiter, welcher im Anschluss an einen Kopf- 
sprung beim Baden einen Trommel fell riss im linken Ohr mit nach- 
folgender eiteriger Infection erlitten hat, wire! (lurch Aufmeisselung des 
WarzeDfortsatzes nach Smonatlicher Behandlung geheilt. Seitdem ist 
er, abgesehen von der linksseitigen Taubheit, welche sich an die Mittel- 
ohrerkrankung angeschlossen hat, vollkommen gesund und arbeitsfahig; 
im 28. Jalire verheirathet er sich und wird im Laufe der 5 letzten Jahre 
Vater von 3 gesuuden Kindern. Die Frau ist angeblich gesund und 
hat keinen Abortus erlitten. Pat. selbst ist stets miehteni und arlieit- 
sam gewesen und stellt eine luetische ebenso wie eine gonorrhoisehe 
Infection bestimmt in Abrede. Im November lsOO, 13 Jahre nach der 
linksseitigen Ohreiterung, erkrankt er unter Allgemeinerseheinungen 
(angeblich in Folge von Erkaltungl an Ohrensausen auf dem reehten 
Ohr und an starken, nach dem Auge zu ausstraldenden Schmerzen in 
der reehten Warzenfortsatzgegend. Die Selunerzen daueru wochenlang 
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an nnd ziehen mehr nach abwarts in die Tiefe liinter deru Angulus 
mandibulae dextrae. Eine wegen Otitis media acuta im Januar 1S97 vor- 
genommene Paracentese des Trommelfells entleert nur wenig schleimig- 
triibe Fliissigkeit. Am 1. Miirz wird Pat. wegen einer starken phleg- 
monusen Schwellung der rechten Gaumenhiilfte sowie der hiuteren 
Racheuwand mit einer breiten Incision behandelt. Schon einige Zeit 
vorher ist dem Pat. aufgefallen, dass ihm das Sprechen schwer wird 
und vor Allem die Consonanten „x“ und ,.sch“ undeutlieh klingen; ausser- 
dem liaben alle Worte einen eigenthumlichen zischenden Xebenlaut. 
Beim Essen bleiben die Speisen unter der rechten Zungenhalfte liegen 
und das Ruckwiirtsbewegen der Speisen zum Hinunterschlucken ist 
ruiihsam und anstrengend, so dass Pat. alles sehr langsam essen muss. 

Xacli ca. 3wbclientlicherPau.se erscheint Pat. am 3. April wieder 
und bietet bei gutem Allgemeinbefinden folgenden Befund: Innere Or- 
gane, Xervensystem etc. frei von nachweisbaren Veriinderungen. Xur 
die rechte Zungenhalfte ist complet gelahmt. In Ruhelage wie auch 
bei Bewegungen der linken Seite erscheint sie voluminbser als die liuke 
Hiilfte und zeigt haufige bundelfbrmige Zuckungen. Beim Heraus- 
strecken weicht die Zunge stark nach rechts ab und bertihrt mit dem 
rechten Ramie nahezu den Mundwinkel, wiihrend die Spitze haken- 
formig nach links gebogeu wird. Die Rhaphe gleicht in ihrem Yerlaufe 
dadurch einer langgezogenen Spirale. Beim Zuruckziehen nach der 
Zungenwurzel weicht die Zunge nach links ab und es erscheint die 
linke Hiilfte etwas tiefer zu liegen als die rechte. Bei der elektrischen 
Uutersuchung ergiebt sicli im Gebiet des rechten Hypoglossus complete 
Entartungsreaction. Ini Wesentlichen bleibt diesel* Befund bis zum 2. Mai 
unveriindert nur ist jetzt eine deutliehe Atro]diie der rechten Zungen- 
hiilfte mit zalilreichen fibrilliiren Zuckungen nachweisbar. Die haken- 
fu’niige Kriimmung der Spit/e ist erlieblicli geringer geworden. Die Zunge 
erscheint beim 1 lerausstrecken mehr nach rechts gezogen I vgl.Abbildg. la 
u. II a aut'Taf. \ t. Pat. hat nur noch (il)er die Sprache zu klagen. das 
Kauen und Seldueken geht jetzt trotz der zumdimenden Atrophie gut, 
weil er nur ant’ der linken Seite kaut etc. Im Januar 1S9S liisst sicli 
tiei einer erneuten Pufersrpdiung constatiren, <lass die Lahniung so gut 
wie geschvviinden ist. nur beim Spre<dien ist noch eine gewisse Un- 
beholfenheit nachweisliar. Beim Ilerausstrei*ken weicht die Zunge nur 
wenig nach rechts ab; bei der elektrischen Untersuchung zeiixt sicli 
der rechte Ilypon'lossus noch uuerreobar, wiihrend die galvanische 
iliiwle Erregbarkeit der rechten Zungenhalfte nahezu normal ist; die 
taradisehe Erregbarkeit ist etwas bm*abgesetzt, die anftretende Zuckuug 
hat eiieai ausgesproehrn triigen PharakttT. 

W • • 1 e 1 :«• Anhaltspunkte v.-rmag nun <ler klinische Yerlauf iiber die 
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anatomischen Processe, welche der Lahmung zu Grunde liegen, zu 
geben? Die Erkrankung hat mit Schmerzen in der rechten Schliifen- 
gegend, Ohrensausen und Schwindel begonnen und nach Ablauf von 
ca. 3 Monaten (unter anhaltenden Allgemeinerscheinungen) zu einer 
Otitis media exsudativa dextra und einer schweren, nicht eitrigen Zell- 
gewebsphlegmone der rechten Rachen- und Gaumenhiilfte geftihrt. Die 
entziindliche Natur der anatomischen Veranderungen, sowie ihr Sitz 
an der Schadelbasis ist hiernach gegeben, es fragt sich nur, haben wir 
es mit einer primaren Mittelohrerkrankung oder mit einer primiiren 
Knochenerkrankung der Schadelbasis zu thun? Gegen die Annahme 
eines prirnar otitischen Processes spricht zunachst die Thatsache, dass 
eine entziindliche Erkrankung des Mittelolires erst nach ca. drei- 
monatlichem Bestehen von Kopfschmerzen, Ohrensausen, Mattig- 
keit etc. nachweisbar geworden ist, wahrend man docb das Auftreten 
einer Otitis sclion im Laufe der ersten Wochen hatte erwarten sollen. 
Weiterhin ist auch der Verlauf der Mittelohrerkrankung so leiclit und 
abortiv (Heilung nach einmaliger Paracentese in wenigen Tagen!) ge- 
wesen, dass man die schwere Zellgewebspflegmone des Rachens und 
weichen Gaumens nicht ohne Zwang als Folgeerscheinung der Ohr- 
erkrankung ansehen kann. Der Unterschied in der Schwere der beiden 
Processe ist — ganz abgesehen von der Thatsache, dass otitische 
Senkungsphlegmonen zu den klinischen Seltenheiten gehoren — ein 
so grosser, dass sich die Annahme einer primaren Otitis nicht halten liisst. 

Kimmt man hingegen eine Knochenerkrankung: etwa eine super- 
ficielle umschriebene Osteomyelitis resp. Ostitis des rechten Felsen- 
beines als den Kern der ganzen Krankheitserscheinungen an, so erklart 
sich nicht nur das Auftreten der Otitis media und der Phlegmone im 
Rachen in ungezwungener Weise, sondern es wird auch das Verstand- 
niss fiir die Dauer und Schwere der ganzen Erkrankung, sowie ftir 
die Betheiligung des Xervus hypoglossus wesentlich erleichtert. Die 
Thatsache, dass es nicht zu einer eitrigen Entztindung oder zu einer 
Xekrose des Knochens gekommen ist, liisst sich mit dem Bestehen 
einer acuten Periostitis oder Ostitis recht wohl vereinigen. Denn wir 
wissen einerseits aus vielfacher Erfahrung, dass die zur Xekrose 
kommenden Knochentheile in Folge eines ostitischen Processes voll- 
standig resorbirt werden konnen, und andererseits hal)en wir in den 
letzten Jahren gelernt, dass es schwere ostitische Processe — vielleicht 
in Folge specifischer Infectionstriiger, Streptokokken statt Staphylo- 
kokken? — giebt, die unter dem Bilde schwerer seros-hiimorrhagischer 
Phlegmonen verlaufen und nicht zur Eiterung flihren. 

Ueber den anfanglichen Sitz des entztindlichen Processes liisst 
sich kaum eine genauere Angabe machen; nur das Eine wird aus dem 
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Verlaufe wahrscheinlich, dass im Wesentlichen die Pars petrosa des 
Schlafenbeines und das rechte Hinterhauptsbein befallen waren. Unter 
dieser Voraussetzung erkliiren sich nicht nur die verschiedenen, bald 
auf das Ohr, bald auf die Schadelbasis und die Rachengegend hin- 
weisenden Symptorue, sondern es wird vor Allem auch der Mechanismus, 
welcher zu einer isolirten completen oder Stammlahmung des Hypo- 
glossus gefuhrt hat, dem Verstandniss naher geriickt. Zunachst hat 
der entziindliche Process wohl die Felsenbeinpyramide ergriffen und 
ist von da spiiter auf die laterale Partie des Occipitale tibergegangen, 
wobei er sich zugleich in den Canalis condyloideus s. hypoglossi fort- 
setzte. In dem knochernen Kanal hat der entzundliche Exsudatdruck 
eine vollstandige Querlasion des Nerven herbeigeftihrt; moglicherweise 
hat auch die Entztindung direct auf den Nervenstamm tibergegriffen 
und eine Degeneration seiner Fasern bewirkt. In ahnlicher Weise 
entsteht nach tibereinstimmenden klinischen und anatomischen Er- 
fahrungen die hiiufigste der Hirnnervenlahmungen: die des N. facialis; 
durch Druck eines entziindlichen Exsudates im Canalis Fallopiae kommt 
es zu einer Art Quetschung des Nerven mit mehr oder weniger schweren 
Symptomen. 

Ftir die Hohe, die der Exsudatdruck besonders in starren Hohlen 
erreichen kann, ist vielleicht die Thatsache von besonderer Beweiskraft, 
dass bei Osteomyelitis des Knochenmarkes, des Femur z. B., das Fett 
der Knochenmarkzellen durch die Havers’schen Kanalchen hindurch bis 
unter das Periost gepresst und daselbst bei Incisionen gefunden wird. 
Dass ein analoger Druck auch zur Zerquetschung von Nervenmark und 
Axencylinder ausreichen wird, bedarf wohl keiner weiteren Begriindung. 

Gegen eine andere Localisation der Querschnittslasion — und um eine 
transversale kann es sich wegen des schnellen Eintretens der Lahmung 
doch nur gehandelt haben — und zwar in den Verlauf des Stamm es vom 
Canalis condyloideus bis zur Abgabe des Ramus descendens hypoglossi 
spricht die Erfahrung, dass Nervenstamme nur selten von Entziinduugen 
der benachbarten Weichtheile in Mitleidenschaft gezogen werden. 

Es liegt sonach im Vergleich zu den friiheren Beobachtungen in 
unserem Fall die Frage, wie man sich die anatomische Grundlage der 
peripherischen Hypoglossuslahmung vorzustellen hat, weit einfacher. 
In dem von Erb so wie in dem von Marina publicirten Fall ist als 
einzige Krankheit eine acute Halsentziindung mit Schwellung der 
regionaren Lymphdriisen, bez. eine acute Pharyngitis vorausgegangen; 
beides sind Processe, welche zu den alltaglichen gehoren, wahrend die 
Complication einer Hypoglossuslahmung zu den klinischen Raritaten ge- 
hort; es liegt deshalb — wie Erb auch ausdrticklich hervorhebt — die 
Vermuthung nahe, dass vielleicht noch andere der Beobachtung ent- 
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gangene Momente bei der Entsteliung dieser Zungenlahmungen mitge- 
wirkt haben. 

Besonderes Interesse bietet unser Fall in symptomatologischer Be- 
ziehung, denn er gehort zu den wenigen, in welchen sich die klinische 
Beobachtnng auf die ganze Krankheitsdauer erstrecken konnte; nicht 
nur der Beginn und die voile Entwicklung, sondern auch die nahezu 
vollendete Rtickbildung der Lahmung haben zu einer genauen klinischen 
Untersuchung Gelegenheit geboten. Was zunachst die von alien Autoren 
tibereinstimmend beschriebene Ablenkung der herausgestreckten Zunge 
nach der Seite der Lahmung anlangt, so trifct uns dieselbe in einer 
zur Medianebene spitzwinkligen Verziehung nach rechts entgegen. Es 
fallt jedoch sofort auch auf, dass ausser der Deviation nach der ge- 
lahmten Seite eine Kriimmting der Zungenspitze nach der gesunden Seite 
besteht. Dieses Verhalten ist auf Abbildg. Ia der Taf. V wohl deutlich 
zu erkennen. Die Rhaphe ist von der Zungenbasis ausgesprochen nach 
rechts abgelenkt, erfahrt aber im Bereiche der Zungenspitze eine 
Kriimmung nach links, so dass ihr Verlauf streng genommen einer flachen 
Spiraltour gleicht. Betrachtet man die Zunge in Ruhelage am Boden 
der Mundhohle, so fehlt diese Hakenbildung nach links ganzlich, die 
Rhaphe beschreibt eine gerade Linie. Lasst man hingegen die Zunge 
nach der Wurzel zu zurtickziehen, so fallt zunachst auf, dass das ganze 
Organ nach links (nach der gesunden Seite) gezogen und dadurch hart 
an den Processus alveolaris des linken Unterkiefers angedriickt wird; 
die Rhaphe beschreibt in dieser Stellung eine nach links massig concave 
Linie und man gewinnt den Eindruck, als ob die rechte gelahmte 
Zungenhalfte sich der linken contrahirten nur wie ein schlaffes Gummi- 
band anschmiegt. 

Die Erklarung dieser einzelnen Phanomene ist zum Theil wohl- 
bekannt, zum Theil lasst sie sich aus den anatomischen Insertionsver- 
haltnissen der Zungenmusculatur ohne Schwierigkeit ableiten. 

Die Deviation der herausgestreckten Zunge nach der gelahmten Seite 
wird anscheinend ausschliesslich durch die bekannte Wirkung des von 
der Spina mentalis interna entspringenden und in die Zunge facherformig 
einstrahlenden Genioglossus bewirkt. Schwieriger ist die Erklarung der 
dabei auftretenden Kriimmung der Spitze nach der gesunden Seite. 
Bei der reichen Durchflechtung der einzelnen Faserziige der Zunge 
ist auf dem Wege anatomischer Preparation keine bestimmte Ent- 
scheidung moglich. Functionell sind hingegen die einzelnen selbst- 
standigen Btindel leichter von einander zu trennen als anatomisch. 
Reizt man namlich mit dem galvanischen oder besser noch mit dem 
faradiscben Strom die verschiedenen Theile der Zunge, so kann man 
innerhalb bestimmter Territorien eine bestimmte und stets gleiche Be- 
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wegung auslbsen. So erfolgt bei faradischer Reizung des linken Randes 
der herausgestreckten Zunge eineZnnabme der hakenformigen Krummung 
der Spitze nach links, wiihrend bei ruhig am Mundhohlenboden liegender 
Zunge die Krummung sichtbar wird. Berlihrt man hingegen den rechten 
(gelahmten) Theil der Zungenspitze an der symmetriscben Stelle mit 
der Knopfelektrode, so erfolgt weder bei schwachem noch bei starkem 
Strom eine gleichseitige Contraction, sondern es wird — offenbar in 
Folge von Stromschleifen — nur die Krummung der linken Hiilfte liervor- 
gerufen, beziebungsweise verstarkt. Hieraus kann man scbliessen. dass 
am Zungenrand ein functioned einbeitlich wirkendes Muskelbiindel ver- 
lauft, dureb dessen Contraction die Zungenspitze nach der gleichnamigen 
Seite in der Horizontalen bewegt resp. gekriimmt wird. 

Unter normalen Verhiiltnissen wird offenbar beirn Herausstrecken 
der Zunge die Bewegung der Spitze in einer Sagittallinie dureb die 
Svnergie diesel* beiden antagonistisch wirkenden Muskelbiindel des 
Zungenrandes veranlasst. 1st die eine Seite gelahmt, oder z. B. con¬ 
genital schwacher als die andere, so wird in Folge der stiirkeren Con¬ 
traction des niclit gelahmten oder starker angelegten Muskelgebietes 
eine Krummung uud Hakenbildung der Spitze nach der gesunden Seite 
auftreten. 

Vier Woe ben nach der ersten Untersucbung ist die Krummung 
nach der linken Seite nocb sebr evident. Wesentlich geringer ist sie 
jedocb nach einem weiteren Monat, obwobl in diesem Stadium die Yer- 
ziehung der Zunge in toto derart zugenommen bat, dass die Spitze beitn 
Herausstrecken formlich gegen den rechten Mundwinkel stiebt. Mit der 
stiirkeren Deviation der Zunge ist zugleich eine ausgesproebeue Atropbie 
der gelahmten Hiilfte nachweisbar. Marina, welcber eine ahnlicbe 
Zunahme der Ablenkuug von der Medianlinie beobaebtet bat, schreibt 
diese Aenderung einer Contractur der gelahmten Musculatur zu und 
sttitzt sicli daranf, dass die Contractor mit den Fingern zu fiihlen 
sei und dass die Ablenkuug der Zunge mit der Zunahme der Con¬ 
tractur parallel gehe. Erb. welcber bei seinem Patienten nur die 
einfacbe Krummung nach der gelahmten Seite constatirt, weist besonders 
daranf bin. dass es sich bei diesen Bewegungen um sebr complicate 
Yorgiinge handle und dass die Krummung der Zungenspitze nach der 
einen Seite sclion unter normalen Verhiiltnissen wohl uicht vorwiegend 
dureb die gleichnamige Zungeuhiilfte bewirkt werde. 

Beide Autoreu lM»ricliten niehts von einer Krummung der Spitze 
nach der gesunden Seite; im Erl)’scben Falle ist dies erklarlich, denn 
er ist erst im Stadium com]deter Atropbie zur Beobachtung gekommen. 
AV eslialb in Marina’s Fall die Angabe niclit zu fiuden ist, liisst sich 
niclit entscheiden. Die Mogliebkeit einer sclion im Anfang auftretenden 
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Contractur der gelahmten Seite muss zwar zugestanden werden, wenu 
sie auch nach unserer Beobachtung und nach Analogie anderer peri- 
pherischer Lahmungen (z. B. Gesiehtslahmung) nicht gerade wahrschein- 
lich ist. In unserem Falle ist der palpatorische Befund fur den Nach- 
weis einer Contractur ungentigend. Es ist jedoch auch durchaus nicht 
erforderlich, zur Erklarung der Hakenbildung der Spitze sowohl wie 
der Deviation des Organes in to to eine Contractur vorauszusetzen; 
die Wirkung der nicht gelahmten Antagonisten erkliirt in jedem Stadium 
ungezwungen die anomale Stellung der Zunge. Der gesunde M. genio- 
glossus zieht die Zunge um so starker nach der gelahmten Seite, je 
mehr dieselbe atrophirt und je liinger die Lahmung besteht. Die Ab- 
lenkung der Spitze nach der gesunden Seite zeigt ein gerade umge- 
kehrtes Verhalten: mit der Dauer der Lahmung nimmt sie mehr und 
mehr ab. Vielleicht ist dieser Gegensatz darauf zurtickzufuhren, dass 
der Genioglossus durck seine Vorwjirts- und Seitwartsbewegung der 
Zunge einen Antagonisten zu dem die Kriimmung der Spitze bewirkenden 
Muskelbfindel bildet und bei starkerer Action im atrophischen Stadium 
die Spitzenkrtimmung gleichsam aufhebt. Die Beobachtung, dass der 
Zug der gesunden Muskeln mit der Dauer der Lahmung zunimmt, ist 
langst bekannt und tritt z. B. bei der schweren Form der Facialis- 
lahmung regelmiissig auf. — Es ist nach unserer Beobachtung im 
Gegensatz zu den friiheren demnach wahrscheinlich, dass die Kriimmung 
der Zungenspitze nach der gelahmten Seite zu den Spaterscheinungen 
der peripherischen Hypoglossuslahmungen gehbrt und dass anfangs die 
Spitze nach der gesunden Seite gekriimmt ist. 

Eine weitere Bewegungsstorung, welch e von den genannten Be- 
obachtern nicht erwiihnt wird, ist die Ablenkung der Zunge nach der 
gesunden Seite, sobald sie nach derWurzel zu gezogen wird. Die 
Erklarung ftir dieses Phiinomen ist ebenso eindeutig wie naheliegend. 
Der M. styloglossus, welcher bei beiderseitiger Contraction die Zunge 
in gerader Richtung nach riickwarts zieht, bedingt bei einseitiger eine 
Verziehung nach der gesunden Seite (in der Richtung nach seinem 
Punctum fixum: dem Proc. styloides); er ist demnach sowohl bei ein¬ 
seitiger wie bei doppelseitiger Contraction der directe Antagonist des 
M. genioglossus, welcher, wie oben erwahnt, doppelseitig contrahirt die 
Zunge in gerader Richtung nach vorn und nach ab warts bewegt, bei 
einseitiger Lahmung jedoch ein Herausstrecken mit Verziehung nach 
der gelahmten Seite bewirkt (s. Schema auf folg. S.). 

Was das Volumen der Zunge anlangt, so erscheint in den ersten 
2 Monaten die gelahinte Halfte hoher und schmaler, mehr walzenformig 
und ftihlt sich beim Betasten weich und schlaff an; von Oedem sind 
keine Anzeichen (teigige Consistenz) vorhanden. Die durch die Form- 
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veranderung (starkere Wolbung) vorgetauschte Volumenzunahme ist 
wohl in der Hauptsache aaf ein Nachlassen des Muskeltonus zu be- 
ziehen. Es ist uns diese Beobachtung nicht neu, denn wir wissen 
z. B. von der peripherischen Facialislahmung, dass die paralytische Seite 
in der Regel wie geschwollen aussieht 

Erst mit dem Eintreten und dem Fortsehreiten der bei schweren 
Lasionen unausbleiblichen Atrophie andert sich dasBild; die anscheinend 
hypervoluminoseZungenhalfte erleidet einen mehrund mehr zunehmenden 
Schwund. Auffallend ist es dabei, dass die Atrophie nicht diffus gleich- 
massig auftritt, sondern an umschriebenen Stellen starker, wodurch 
loffelformige Vertiefungen oder Grtibchen entstehen. 



Fig. 1 und 2. 

Wirkung bei doppelseitiger Contraction, Wirkung bei einseitiger Contraction 

in der Richtung der Pfeile. 

Mit dem Zurfickgehen der Lahmung geht dann wieder die Volumen¬ 
zunahme der Muskeln Hand in Hand; die Zungenhalfte wird wieder 
voller und fester und nach ca. 8 Monaten ist das Bild ein ahnliches 
wie im Beginn: in Folge von ungeniigendem Muskeltonus erscheint 
die gelahmte Seite noch hoher und schmaler als die gesunde. Mit 
der Wiederkehr der willktirlichen Bewegungen so wie des normalen 
Volumens der Muskeln kehrt auch die elektrische Erregbarkeit in ge- 
setzmassiger Weisezurtick. Die indirecte Erregbarkeit ist wie gewohnlich 
bei peripherischen Querlasionen, noch erloschen, wahrend die directe gal- 
vanische und faradische nur noch kleine Abweichungen von der Norm 
erkennen lasst. Dieses Verhalten kann bekanntlich nach voller Wieder¬ 
kehr der willkiirlichen Bewegungen noch viele Monate andauern. Auch 
die directe faradische Zuckungstragheit beweist nur, dass die Lahmung des 
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Hypoglossus in jeder Beziehung wie die eines jeden anderen peri- 
pherisehen Nerven verlauft. 

Von besonderer Wichtigkeit scheinen mir in unserem Falle 
schliesslich die functionellen Storungen, welehe die peripherische 
Hypoglossuslahmung bei dem intelligenten Ivrauken ausgelbst hat, zu 
sein, denn sie sind praciser und bestimmter als in irgend einem der 
friiher beschriebenen Fiille. 

Die Aussprache des „x u und ,,seh“ ist erschwert und bei jedem Worte 
ist ein mit „leh“ vergleichbarer Xebenlaut horbar; bei dem Versuche 
sehnell zu sprechen versagt die Zunge sehr schnell und die Worte 
werden unverstandlich. Xoch merkbarer als beim Sprechen ist die 
Lahmung beim Essen. Die Speisen bleiben grosstentheils unter und 
auf der gelahmten Zungenhiilfte liegen, so dass sie von dem Kranken, 
ahnlich wie bei der Bulbarparalyse, mit dem Finger hervorgeholt 
werden mlissen. Um den Bissen von der Zunge naeli dem Rachen zu 
befordern, bedarf es vielfach besonderer Miihe und einer Art von 
Ruckwartsschleuderu des Kopfes. 

Es liegt auf der Hand, dass sich die Kranken friihzeitig bemttheu 
diese liistigen Erscheinungen zu umgehen, iudem sie die Zertheilung 
und Einspeichelung der Speisen sowie die Beforderung naeli dem 
Rachen zu uur der gesundenZungenhalfte tlbertragen und die der Lahmung 
entsprechende Seite der Mundhuhle ganz vom Essact aussehliessen. 
I)iese vicariirende Thiitigkeit macht sieh allerdings nur beim Essen 
bemerkbar, beim Sprechen bestehen die Storungen, wenn aucli in etwas 
gemilderter Form. fort. Erst nach sehr langer Dauer kann der Aus- 
gleich der Lahmung durch die gesuude Hiilt'te, wie der von Erb be- 
schriebene Fall lehrt, so vollkommen werden. dass weder beim Sprechen 
noch beim Essen eine St.6rung bemerkbar ist. Trotz der vollstandigen 
Atrophie der gelahmten Zungenhiilfte konnte der Erb’sche Kranke mit 
der gesunden Zungenhiilfte alle Bewegungeu so ausgiebig und geschickt. 
ausfuhren, wie mit normaler Zunge. 

An diesen reinen Fall von Total- oder S t a in m e s 1 ii h mung des 
rechten Hypoglossus wage ich noch einen zweiten, ahnlicheu anzufugen, 
welclier trotz weitgehender Uebereinstimmung docli so durchgreifende 
Unterschiede erkennen bisst, dass er als Faradigma fur eine andere 
Form der peripherischen Hypoglossusliihmung. die sogenannte Wur- 
zellahmuug, gelten kann. 

Herr X. T., 28 Jahre. K.iufinaim aus Antw*u’j»en, ist vom 20. Miirz 
his lo. April 181 ♦ 7 ini Liiisenhospit.il wrprieirt und beliamhdt word»*n. 

Anamnese: Mutter in jiuerperio L^est.. Vater gesuml. des,L r leirlien vier 
Geschwister des Patienten. Keine n»*uropathisclm Belastumr in der Familie. 
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Pat. hat als Kind Scharlach, Diphtheriei?) und Masern iiberstanden, ist 
seitdem stets gesund gewesen; 1893 im Herbst Gonorrhoe und Ulcus an 
der Gians penis; Januar 1894 mebrere Gesclnviire am Praputium, Exstir- 
pation derselben, Heilung nach vier VVocben; Juli 1894 erste Hg-Cur wegen 
diffuser Roseolosis (40 Inunctionen d 5,0); nach der Cur Kraftezustand und 
Allgemeinbefinden wesentlich besser. Winter 1895 linksseitige Epididymitis, 
obne dass gonorrboiscbeErscheinungen vorber beobachtet waren. 1895 und 1896 
inehrmonatlicher Jodkaliumgebraucb wegen heftiger Kopfscbmerzen und vor 
Allem wegen eines bei plotzlichen Kopfbewegungen auftretenden Scbwindels. 
Letzterer bat sich seit 1 4 Jabr so gesteigert, dass Pat. bei jedem Anfall 
die Empfindung bat, als wiirde er rund herum gescbleudert; auch die Kopf- 
schmerzen baben allmahlich zugenommen. Im Februar 1897 Herabsinken 
des linken oberen Augenlides und Schielen auf dem linken Auge. Jodkalium, 
elektrische Beliandlung. Im April 1897 plotzlicb Sausen im linken Obr 
und andauernder I)nick, keine Otorrhoe. Am 10. Mai wurde die Zunge 
schwer und schlecbt beweglich, beim Herausstrecken wich sie nach links 
ab, ferner zeigte die Spracbe etwa zur selben Zeit einen nasalen Beiklang. 
Die Stimme wurde heiser und scbnappte otters iiber. Nach wenigen Tagen 
wurden diese Erscbeinungen erheblich starker, wabrend des Essens trat 
Hustenreiz ein, beim Triiiken regurgitirte die Fliissigkeit durch die Xase, 
das S})recben wurde sehr muhsam und Pfeifen war kaum nocb mbglicb. 
Keine Geschraacksstbrungen, keine Bescbwerden beim Kauen. Seit ca. acht 
Wocben soli ferner das Gefuhl im recliten Bein stumpfer geworden sein, 
Kalte und Wfirme erweckte am rechten Bein eine ganz andere Empfindung 
als am linken; zugleich batte Pat. immer das Gefuhl, als ob er mit dem 
rechten Oberschenkel und der rechten Hinterbacke auf einem warmen 
Gegenstande sasse. Hie und da w r ar auch das ganz rechte Bein wie taub. 
Die Bewegungen mit demselben sollen dabei unverandert wie fruhcr ge¬ 
wesen sein. 

In Betreff der ubrigen Organe keine Klagen; Stuhlgang angebalten, 
Urinentleerung gut. 

Status praesens: Lungen und Hevz anscbeinend normal; im Ab¬ 
domen keine naclnveisbaren Verandernngen; Urin frei von Albumin und 
Zucker, beziiglicb Menge und Farbe etc. normal. 

N erven system: Intelligenz, Gedacbtniss gut, affective Lage gleicb- 
massig. 

Hirnnerven: I. Nerv: Gerucb beiderseits gleicb. 

II., HI., IV. und VI. Nerv: Ptosis rechts, Augenbewegungen nur links 
eingeschrfinkt (Parese des M. rectus internus sinister); rechte Pupille stark 
erweitert, reagirt reflectorisch nur triige und wenig excursiv, accomodativ 
bingegen deutlicb; opbthalmoskopisch beiderseits geringes Staphyloma posticum. 
Sebscharfe mit den corrigirenden Concavglasern (2 und 3D) normal. 

V. Nerv: Kanmuskeln beiderseits kriiftig; Sensibilitat. im Bereicbe des 
Gesicbtes und der Mundhohle und Zunge normal, Speicbelsecretion nicbt 
verandert. 

VII. Nerv: Beim Zeigeu der Zabne und abnlicben Bewegungen bleibt 
die linke Mund- und Kinnpartie etwas gegeniiber der rechten zuriick, auch 
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in Ruhestellung erscheint diese Partie schlafler und voller als die normal 
modellirte rechte Seite. Beim Phoniren (a od. e) wird die rechte Hiilfte 
des Gaumensegels deutlich und kriiftig contrahirt, wiilirend die linke schlaft* 
bleibt und nur passiv deni Zuge der rechten t'olgt. Die Rhaplie des weichen 
Gaumens und nrit ilir die Uvula wird in Folge dessen much recbts und oben 
in die Gegend der Tubenmiindung verzogen, bei isolirter Hebung der Uvula 
contrahirt sich nur die rechte Hiilfte, die linke erscheint als schlaffes 
schwammiges Anhiingsel der rechten. 

VIII. Nerv: Gehdr anscheinend nur links etvvas aflicirt; rechts hurt 
Pat. die Taschenuhr auf 50, links auf 35 cm. 

IX. Nerv: Geschmack sovvohl im Bereiche der vorderen zwei Drittel 
sowie des basaleu Drittels der Zunge beiderseits gleicli gut. 

X. und XI. Nerv: Herzaction etwas beschleunigt, 90 pro Minute, keine 
Irregularitat; Athmung frei; hautiges Verschluckeu, besonders beim Trinken 
kommt deni Pat. hautig etwas in „die unrechte Kelile* und lost kurze 
Hustenanfalle aus; Wiirgreflex fehlt. Die Wirkung der Mm. sternocleidoma- 
stoidei und der Cucullares ist beiderseits kriiftig. Hingegen ist die Stimme 
heiser und schnappt oft fiber; laryngoskopisch steht bei der Respiration 
und Phonation das linke Stimmband und der linke Ary-Wulst in Cadaver- 
stellung. 

XII. Nerv: Bei Oefthung des Mundes erscheint die rechte Hiilfte der 
Zunge flacli und am Rande in normaler Weise abgenmdet; neben der Rhaplie 
erhebt sich in der linken Hiilfte ein ziemlich holier (ca. 3—4 mm breiter 
Langswulst, welcher nacli dem Rand zu steil ahtallt (vgl. Taf. IX, Fig. 2); 
die linke Hiilfte erscheint dadureh holier und schmaler, wie wenn von 
der Seite und von oben her eiue Delle in sie gedriickt ware; ausserdem 
zeigt die linke Hiilfte der Zunge besonders im mittleren und hinteren Drittel 
zahlreiclie kleine Gruben und Laugsfalten und sielit dadureh wie vervvelkt 
aus. Die Spitze der linken Hiilfte erscheint elier etwas geschwollen und 
ist in geringem Grade nacli rechts verzogen. Beim Zuruckziehen nacli der 
Basis linguae wird die Zunge in toto nacli rechts verzogen und die 
rechte Hiilfte erscheint im Quer- und Liingsdurchmesser kleiuer als die linke 
Hiilfte i vgl. Taf. X. Fig. 3). Beim Ilerausstreeken weiclit die Zunge 
stark nacli links ab, die Zungenspitze biegt jedoch nacli der Mittellinie zu 
ab und bildet eiue kleine Ilakenkrummung, so dass der Verlauf der 
Rhaplie wieder eine flacli ausgezogene Spiraltmir beschreibt (vgl. Taf. VIII, 
Fig. 1). Die linke Zungenhiilfte sclnniegt sich bei Bewegungen den Form- 
veranderungen dor rechten, gesundeii Seite mehr passiv an. Reclits ist jode 
Bewegung moglich. links koinnit es nur zu einigen erfolglosen Contractiniis- 
versuchen; Pat. ist niclit im Stande die linke Backoiitasche mit der Zunge 
abzutasten oder die Zuime zwischen die linken Molarziihne zu Ieeen etc. 
Bei der elektrischen Untersiichung erweist sich die directe und indirecte Er- 
reirbarkeit der rechten Zungenhiilfte faradisch und galvaniscli normal; links 
tritt bei imlirecter faradisclier und galvanischer 1’eizung nur ini Bcrcicli 
des vordersten Theilcs der Spitze eine deutliche, auf ein klcines Gebiet be- 
schriinkte Zuckung auf. Dieselbe ist jcluch niclit so kurz und blitziihnlich 
wie rechts. Bei director galvanischer und faradisclier Eeizung ist die 
Zuckung der Zungenspitze links attsgiebiger als reel its. erfolgt jedoch mehr 
in isolirten Bundeln, wiilirend rechts die gauze Muskolpartie ..geschl«>ssen" 
zuckt. Das mitrlere und basale Zungendrittel isr faradisch dii’ect niclit er- 
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regbar; hingegen erfolgt bei galvanischer Reizung eiue ausgesprochene 
triige Zuckung; die Starke der AnSZ ist gleicli gross wie die der KaSZ. 
Motilitiit der Extremity ten und des Rumpfes vollkommen normal, 
grobe Kraft gut. mechanisehe Muskelerregbarkeit lebhaft. 

Sensibilitat im Allgemeinen normal, nur im rechten Bein wird bis 
zur Inguinalgegend kalt zuniiehst als brennend. und erst nach einiger Zeit 
als kalt empfunden. passive und active Lagevorstellungen im rechten Bein 
unsicher. 

Selinenreflexe und Hautreflexe beiderseits gleich, lebhaft. 

Sphinktereti gut. 

Trophische S to run gen fehlen. 

Ordin: Zittmann'sche Cur, dann Hg-Cur und Schwefelbader. 

Verlauf: 

11. Juni. Linke Gaumensegelhalfte contrahirt sich bei der Hebung des 
ganzen Gaumensegels in geringem Grade, die Verziehung nach rechts ist 
nicht mehr so stark wie im Beginn; Sprache weniger nasal; die Zunge ist 
leichter beweglich, aucli im Gefilhl nicht mehr so schwer und unbeholfen 
wie friiher; kein Yersehlueken mehr bei vorsichtigem Trinken; kein Schwindel 
mehr; noch etwas Kopfdruck: rechte Puj)ille noch weiter als die linke; beide 
Pupillen reagiren auf Liehteinfall und bei Accomodation; die reflectorische 
Lichtreaction ist rechts weniger excursiv als links; Pulsfrequenz 108, Puls 
regel mil ssig. 

16. Juni. Alltreiiieinbetinden sehr gut (trotz Zittmann'scher Cur!). Appetit 
stark, Stuhlgang 3—4 mal in 24 St., diarrhoisclr. Sprache in geringem Grade 
nasal; Pupillen beiderseits ungleicli. rechts Mydriasis: Reaction prompt; 
keine Doppelbilder; Kopfdruck goring: laryngoskopischer Refund unveriindert; 
Ueberschnappen der Stimme hingegen nur noch selten zu beobachten. 

23. Juni. Zungenbewegnug freier. Pat. erreicht, jedoch die linken 
Molarziihne mit der Zungenspitze noch nicht; Lidspalten beiderseits gleich 
weit; linke Kinngegend nicht mehr paretisch. Modellirung der Falten links 
so wie rechts; Yersehlueken erfolgt gar nicht mehr; Gewichtszunahme von 
1 kg. — Galvanisation. 

3. Juli. Sprache deutlicher; rechte Pupille noch etwas weiter als die 
linke; Augenbewegungcn frei; Kauen und Schlucken erfolgt oline jede Be* 
schwerde, nur bei clektrisch ausgelbsten Schluckbewegungen trat bis vor 
wenigen Tagen noch 11 listen in Bulge Yerschluckens auf: das Getuhl von 
AYarine im rechten Bein. als oh Pat. auf einer warmen Unterlage sasse. ist 
nicht mehr vorhanden. 

0. Juli. Nach 40 Einreibungen. lOtfgiger Zittmann’scher Cur, Jodka- 
liumgebrauch und galvanischer Behandlung wird Pat. entlassen. 

Letzter Be fund: Gewichtszunahme urn 2 kg; Kopf ganz frei. auch 
bei plbtzlichen Bewegungen keine Spur von Spannung oder Schwindel mehr: 
Sprache fast normal, die Ynkale werden klangvoll und rein ausgesprochen; 
Ilerzactiun rogelmassig: Puls voller. 72 pro Minute. 

Pas Gesicht ist symmetrisch. keine Parese mehr; das Gaumensegel 
wird bei seiner Hebung noch etwas nach rechts verzogen, die Contraction 
ist 'aucli palpatoriseh erkennlian links noch schwacher wie rechts, doeh 
steht die Pliaphe der MeJianlinie weit niilier als vor der Cur; die Zunge 
weicht nur bei kriiftigei.it Herausstosscn noch nach links ah. der Lftngs- 
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wulst links neben der Rhaplie ist fast gesehwimden, die linke Zungenluilfte 
erscbeint voller, die fibrillaren Ziickungen sind scliwiicher als ini Beginn; 
die Bevveglichkeit der Ztinge nach links ist besser, doch ist sie immer nocli 
unvollkominen. Bei der elektrischen Untersucliung ergeben sich im Bereicli 
der rechten Znngenliiilfte vollkommen normale Verhaltnisse. Reizt man den 
linken Hypoglossus galvanisch, so erfolgt eine Contraction der Spitze und 
des Medianwulstes, deren Intensitiit grosser ist als die der rechten Seite: 
sie hat dabei einen deutlich tragen Charakter (indirecte ZuckungstrRgheit), 
die AnSZ = KaSZ; bei faradischer Keizung ist die Zuekung schwhcher. 
Bei direeter galvanisclier und faradischer Reizung ist die AnSZ = KaSZ, 
trlige, dickwulstig ini Bereiche der Spitze, der Mitte und der Basis der 
Zunge. Das linke Stinimband ist fast so beweglich wie das reclite, nur 
in der Ruhestellung sclieint es nocli etwas nach links versehoben. Die 
Angenbewegungen sind frei, die Mydriasis rechts nur nocli bei schwacher 
Belichtung deutlich: bei hellem Tageslicht sind beide Pupillen gleich weit. 
Accomodative Bewegungen beiderseits gut; Sehnen- und Hautreflexe normal; 
Urin zucker- und eiweissfrei. 

Pat. vvird als wesentlich gebessert entlassen und erlnilt die Weisung, 
regelmitssig je zwei Hg-Curen wiihrend der liiiehsten 3 Jalire zu gebrauchen. 

Auf Grund des eben skizzirten lvrankheitsbildes ist es nicbt schwer, 
die einzelnen Svmptome genauer zu loealisiren und ilire anatomische 
Grundlage zu bestimmeu. Bei einem vor 4 Jahren svphilitisch infi- 
cirten Mann tritt im September 1S96 Ko])fdruck, Kopfschmerz im 
Hinterhaupt und Schwindel auf. Anfangs dieses Jalires (1897) gesellt 
sich Doppeltsehen hinzu und in rasclier Folge wenige Monate spiiter 
Heiserkeit, Ueberschuapjmn derStimme, niiselnde Sprache, Versehliicken, 
Zungenlahmuug, Schiefheit des Gesiehtes und Pulsbesehleunigung. Bi*i 
der objectiven Untersucliung liisst sich eine theilweise Parese des 
rechten N. oculomotorius (Mydriasis. Ptosis), des linken X. oculomotorius 
(Parese des M. rectus intern us), des linken X. facialis (im Ramus men- 
talis und X. petrosus superfacialis major: Sehwache der Kinnmuskeln 
rechts und Lahmung der linken Gaumensegelhiilftel, des linken X. aeu- 
sticus (geringe Abnahme der Hnrseharfe). des X. vagus (Erhbhung der 
Pulsfrequenz), des linken X. accessorius (Lahmung des linken Stimm- 
bandes) und des linken X. hypoglossus (Lahmung und partielle Atropbie 
mit EaR der linken Zungenhalfte) eonstatiren. 

Die Frage nach deni Sitz der Idision ist nur mit Vorsicbt und 
unter voller Berueksiclitigung des Symptomenbildes und des V»*rlaules 
zu beantworten. Fiir die centrale Localisation sowohl. wie auch fiir 
die peripherische kommen zwei verschiedene Hdhen in Betraelit; der 
Process kann central oberhalb oder im Bereiche der Medulla 
oblongata sitzen und peri p her is eh im Gebiete der austretenden 
Wurzeln der befallenen Xervon oder in deren Stammen. wiihrend 
oder bevor sie durcli die SclhidelbaMs hindurehtreten. 
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Wenn wir zuniichst die Moglichkeit einer centralen Lasion er- 
wagen, so kann ohne Weiteres ein supranuclearer Process ausgeschlossen 
werden; die Atrophie und Entartungsreaction in der linken Zungen- 
halfte ist durch einen irn Gehirn sitzenden Krankkeitsherd nicht zu er- 
klaren. Auch die weitere Annahme eines bulbaren Processes lasst sich 
bei eingehender Betrachtung nicht halten. Denn abgesehen von dem fUr 
einen peripherischen Sitz typischen Verlauf der Zungenlahmung spricht 
die fast ausschliessliche Erkrankung linksseitiger Hirnnerven 
und die partielle Form derLahmungso zahlreicher Nervengebiete gegen 
eine Erkrankung der Nervenkerne am Boden der Kautengrube. Nucleare 
Processe pflegen in der Regel symmetrisch auf beiden Seiten aufzu- 
treten; sie fiihren ferner nicht zu einer theilweisen Erkra$kung eines 
functionell einheitlichen Centrums, sondern bedingen meist nach kurzer 
Zeit eine Storung des ganzen Kerngebietes. Schliesslich schreiten auch 
derartige bulbiire Processe nicht sprungweise, sondern per continui- 
tatem fort, indem sie von einem Nervenkern auf den anderen tiber- 
gehen, ohne hier oder da ein Zellterritorium zu iiberspringen. Von 
ganz besonderer Wichtigkeit fiir die Widerlegung des nuclearen Sitzes 
ist last not least auch der gtinstige Verlauf und die Schnelligkeit, mit 
welcher die Besserung eintrat. 

Darf hiernach die centrale Erkrankung imSinne einer syphilitischen 
Kerndegeneration als unvvahrscheinlich bezeichnet werden, so verdient 
eine andere Moglichkeit des centralen Sitzes noch der Erwahnung. 
Erfahrungsgemass pflegen bei Syphilitischen sehr haufig arterielle Er- 
krankungen aufzutreten und je nach der Lage des befallenen Gefass- 
gebietes ein wechselvolles Symptomenbild zu erzeugen. Charakteristisch 
ist dabei sowohl der mehr oder weniger plotzliche, apoplectiforme Be- 
ginn, als auch die Pradilection fiir gewisse Gefiissgcbiete und die 
dadurch bedingte Haufigkeit gewisser wohl abgegrenzter Kraukheits- 
bilder. Mit besonderer Vorliebe ist z. B. die Art. fossae Sylvii der Sitz 
gummoser Processe; die hierdurch erzeugte hemiplegische Storung gehort 
zu den haufigsten Lahmungsformen, welche in Folge von Erschwerung 
oder Aufhebung der Blutcirculation bei Syphilitischen beobachtet 
werden. Die Thatsache, dass in dem vorliegenden Falle nur einzelne 
Hirnnerven und auch diese nur partiell gelahmt waren, lasst sich mit 
der Annahme einer arteriitisch bedingten Lasion wegen der einheitlichen 
Blutversorgung des ganzen Gebietes der Kautengrube nicht vereinen. 
Selbstverstiindlich soli damit nun nicht gesagt sein, dass die BlutgefUsse 
vollkommen normal gewesen sind; im Gegentheil sind Veriinderungen 
an ihnen wohl mit Sicherheit anzunehmen, aber sie konnen nur eine 
secundiire Bedeutung beanspruchen. 

Xach Ausschluss des centralen Sitzes der Lahmungen bleibt der 
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peripherische als der einzig mogliche ubrig. Fiir die genauere Be- 
stimmung, in welcher Querschnittshohe die aus dem verlangerten 
Mark austretenden Nerven ladirt sind, ist der partielle Charakter der 
Hirnnervenlahmung und die Geflihlsstorung im rechten Bein, sowie der 
Schwindel und das Kopfweh von grosser Bedeutung. Setzt man eine 
Erkrankung der Dura mater basilaris voraus, so mtisste man erwarten, 
dass die durchtretenden Nerven eine Querschnittslasion erlitten haben 
und in bestimmten, durch die Topographie gegebenen Gruppen beschadigt 
worden sind. Von Beidem ist keine Rede; die Lahmung ist in alien 
befallenen Nerven ausgesprochen partiell und die Vertheilung der 
Einzelerkrankung durchaus nicht an bestimmte anatomische Territorien 
gebunden. 

Im Verlaufe der Syphilis kommt es nicht selteu zu gummosen 
Wucherungen an der Basis des Gehirns und zwar besonders im 
Bereiche der binteren Schadelgrube; diese Infiltrate zeigen insofem 
ein herdweises Auftreten, als sie bei diffuser Ausdehnung bald hier, 
bald da eine grossere Dicke und Machtigkeit erreichen und hierdurch 
eine irregulare Vertheilung der klinischen Erscheinungen zur Folge 
haben. Werden in dieser Form bald hier, bald da einzelne Wurzel- 
fiaden der verschiedenen Hirnnerven umwachsen, so kann es bei der 
Lange des medullaren Theiles, aus welchem die meist zahlreichen 
Wurzeln der einzelnen Hirnnerven entspringen, ohne Frage dazu 
kommen, dass zwei bis drei Stammchen schwer, die tibrigen nur in 
geringem, klinisch nicht nachweisbarem Grade geschadigt werden. 
Ganz besonders zutreffend ist diese Erklarung fiir die Entstehung der 
partiellen linksseitigen Zungenlahmung, denn bekanntlich ist das Gebiet, 
aus welchem die einzelnen Wurzelfaden (5—8) entspringen, gerade 
beim Hypoglossus ein aussergewohnlich langes. 

Mit dem herdweisen Charakter der anatomischen Veranderungen 
stimmt jedoch nicht nur die partielle Erkrankung multipler Hirnnerven 
einer Seite iiberein, sondern auch andere Symptome, wie die Gefiihls- 
storung im rechten Bein, der Kopfschmerz und Schwindel, lassen sich 
durch Uebergreifen der gummosen Processe auf die Medulla selbst 
und durch die intensive Betheiligung der Pia mater erklaren. Es be- 
darf wohl keiner weiteren Ausfiihrung, dass je nach der Localisation 
gummoser Processe das klinische Bild eine gewisse Abwechselung 
zeigen und bei langerer Dauer und besonderer Schwere schliesslich 
auch die gleichen Symptome, welche die typische basale Hirnnerven- 
lahmung bei Geschwulstbildung an der Schadelbasis charakterisiren, 
darbieten kann. 

Was die Intensitat der anatomischen Veranderungen an den be¬ 
fallenen Nerven in unserem Falle anlangt, so konnen wir aus der 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XIII. Bd. 18 
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Schadigung nur yereinzelter Wurzelfaden sowie del* relativ schnellen 
Besserung der klinischen Ersclieinungen wohl vermuthen, dass es sich 
um frisc-he, relativ kleine und leicht resorbirbare gummose Wucherungen 
gehandelt hat. Sicher hat die energische spec-ifische Behandlung zu 
dem gttnstigen Verlauf sehr viel beigetragen. 

Vergleicht man die in den mitgetheilten beiden Fallen von peri- 
pherischer Zungenlahmung beobachteten Symptome, so wird man ohue 
Zweifel zugeben, dass trotz der grossen Aenlichkeit des Krankheits- 
bildes dock einzelue wesentliche Unterschiede zwischen den beiden 
Formen bestehen. Bei genauer Beruc-ksichtigung des Befundes an der 
Zunge und bei richtiger Beurtlieilung der eventuell vorhandenen Be- 
gleiterscheinungen wird es in Zukunft hiiufiger moglich sein, die diffe- 
rentielle Diagnose zwischen Stainmes- und Wurzellahmung des Hypo- 
glossus zu stellen. Die Stammeslahmu ng hat ihren Sitz entweder 
im Canalis hypoglossi oder an der iiusseren Schadelbasis und fiilirt 
anscheinend stets ziemlich schnell zur vollstiindigen Lahmung einer 
Zungenhtilfte; sie tritt entweder isolirt auf, wie in unserem Fall, — und 
gehbrt als solehe zu den seltenen periplierischen Lahmungen — oder 
sie kommt unter dem Bilde der multiplen basalen Hirnuervenlalimung 
(meist bei Tumorenbildung) vor und ist dann fast ausnahmslos von 
einer Lahmung des benachbarten Vagus-Glossopharyngeus und Acces- 
sorius-Stammes begleitet. Nach den bisherigen Erfahrungen entspricht 
der Verlauf der isolirten Form mit den charakteristischen Zeichen der 
EaR und Atrophie etwa der schweren Form der rheumatischen Facialis- 
liihmung (Erb’sches Schema). Diesen Typus bietet sowohl der von 
Marina wie auch der von mil* beobachtete Fall, denn beide waren erst 
nach Ablauf eines Jahres als geheilt zu bezeichnen. Die klinischen 
Symptome sind im Beginn sehr bestimmt und leicht erkennbar, ver- 
lieren aber in Fol^e vicariirender Zunahme der Beweglichkeit der ge- 
sunden Zungenhalfte mehr und melir an Scharfe; sie bestehen in 
erheblichen Beschwerden beim Essen und Schlucken sowie beim 
Sprechen. Die Speisen bleiben auf und unter der gelahmten Partie 
liegen und konnen aufangs nur mit Hiilfe des Fingers nach dem 
Pharynx zu befordert werdeu. Die Sprache wird unbeholfen und ver- 
langsamt; .,x u und v seh‘‘ konnen uberhaupt niclit deutlich ausgesprochen 
werdeu und alle AVorte sind von einem zischenden oder pfeifenden 
Nebenlaut begleitet. Die Unbeholfenlieit beim Sprechen halt anscheinend 
am liingsten an. Pei der Priifung der versehiedenen Zungenbewegungen 
fallt cine Ablenkung nach der gelahmten Seite, sobald die Zunge 
herausgestreckt, nach der gesunden Seite. sobald sie nach dem Rachen 
zu zuruckgezogen wird. ins Auge; die Abtastung der gleichseitigen 
Zaline und del* gleichseitigen Backentasche sowie des Gaumeus ist der 
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gelahmten Halfte unmoglich. Die EaR sowie die nach kurzer Zeit 
auftretende Atrophie der gelahmten Seite entspricht in ihrem Bilde 
sowie im weiteren Verlauf bis zur vollendeten Regeneration von Nerv 
und Muskel den allgemeinen Gesetzen liber den Verlauf peripherischer 
N er venlahmungen. 

Wahrend bei der Stammeslahmung eine Halfte der Zunge. 
total paralytisch ist und atropbirt, ist es bei der Wurzellahmung 
nur ein mehr oder weniger grosser Theil einer Seite, welcher 
EaR und Atrophie nachweisen lassh Die functionellen Storungen 
sind in Folge dessen fast die gleichen, nur sind die Ausfallerscheinungen 
schwacher und weniger pragnant. Essen und Sprechen ist ebenso wie 
die Moglichkeit der Vor-, Rtick- und Seitwarts-Bewegung mehr oder 
weniger erschwert und eingeschrankt. Die Heilung der Wurzellahmung 
erfolgt anscheinend in ganz ahnlicher Weise wie die der Stammes¬ 
lahmung, indem die Atrophie allmahlich verschwindet und die EaR 
dementsprechend der normalen Zuckungsformel Platz macht. — 1m 
Grossen und Ganzen darf man erwarten, dass eine Wurzellasion dann 
vorliegt, wenn eine partielle Lahmung mit Atrophie und EaR wochen- 
und monatelang besteht, auch andere Krankheitserscheinungen auf 
einen Process an der Hirnbasis hinweisen. 

Will man die peripherischen Hypoglossus-Lahmungen erschopfend 
behandeln, so ist es nothig, noch eine dritte Moglichkeit zu erwiihnen, 
wenn sie am Krankenbett vielleicht auch niclit zu diagnosticiren ist. 
Bekanntlich giebt der N. hypoglossus in der Hohe des Cornu minus 
des Os hyoides den N. descendens hypoglossi ab, welcher nach Ver- 
einigung mit dem Descendens cervicalis in der Ansa hypoglossi den 
M. omohyoideus, sternothyroideus, sternohyoideus und thyreohyoideus 
innervirt und durch diese Muskeln auf die Hohe oder Tiefe der Stimme 
Einfluss hat Ob eine isolirte Lahmung dieses Descendens hypoglossi 
in praxi nachweisbar werden kann, muss deshalb bezweifelt werden, 
weil dieser Hypoglossusast erst nach seiner Mischung mit dem cer- 
vicalen Nerven zu den genannten Muskeln herantritt und seine Lahmung 
jedenfalls durch die Mischung mit anderen Nervenfaden verdeckt 
werden wird. 

In dem ersten unserer beiden Falle ist auf diese Beziehungen 
des Hypoglossus zur Stimmbildung resp. Tonhbhe besonders geachtet 
worden; es hat sich jedoch weder einer Hoherstellung der gleichseitigen 
Kehlkopfhalfte noch eine Aenderung in der Klangfarbe der Vokale 
(Abnahme der Tonhbhe) nachweisen lassen. Erwiihnenswerth ist es 
jedoch, dass der Kranke selbst fiber ein zeitweiliges Ueberschnappen 
der Stimme und die Empfindung, als ob er etwas im Kehlkopf habe, 
klagte. 

18 * 
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Die differentielle Diagnose der peripherischen einerseits und der 
nuclearen nnd supranuclearen Hypoglossuslahmungen andererseits wird 
in der Regel ohne besondere Schwierigkeit zu stellen sein. Die supra¬ 
nuclearen Formen verlaufen stets ohne EaR und Atrophie und sind 
fast ausnahmslos Theilerscheinungen einer hemiplegischen Storuug; der 
functionelle Ausfall beim Sprechen und Essen ist bei diesen Formen 
meist weniger bemerkbar. Die nuclearen Processe, welche wohl nur 
unter dem Bilde der Bulbarparalyse beobachtet werden, unterscheiden 
sich durch den langsamen und schleichenden Verlauf, die mehr oder 
weniger gleichmassige und gleichzeitige Erkrankung beider Zungen- 
hiilften und die Schwere ihres Yerlaufes (Unheilbarkeit). 

Die Prognose der peripherischen Hypoglossuslahmungen richtet 
sich im Allgemeinen nach der Grundkrankheit und nach der Schwere 
der auatomischen Yeranderungen im Nerven. Ist erstere heilbar und 
liisst sich die Mbglichkeit einer Regeneration der Nervenfasern er- 
warteu, so ist eine Besserung, beziehungsweise Heilung in Aussiclit zu 
stellen. 

Was schliesslich dieTherapie anlangt, so wird man bei griindlicher 
Berucksichtigung der Indicatio causalis sowie bei Anwenduug des 
elektrisclien Stromes (constanter Strom, stabil und labil: Auslosen von 
Schluckbewegungen etc.) bei den Hypoglossuslahmungen ebenso wie 
bei den meisten anderen peripherischen Liihmuugen eine mehr oder 
weniger vollstitndige Heilung eintreten selieu. Allerdiugs wird die Dauer 
<ier Hypoglossuslahmungen in der Regel eine ziemlich lange sein 
(1 Jahr und dariiber). 

Kurz formulirt sind die Ergebuisse vorstehender Mittheilungen 
folgende: 

1. Die klinischen Erscheinungen der peripherischen Hypo- 
gl ossuslii hmung sind folgende: 

Ablenkung der Zunge nach der gelahmten Seite mit Krummung 
der Spitze (in der Horizontalen) nach der gesunden Seite beim Heraus- 
strecken, Ablenkung der Zunge nach der gesunden Seite beim Zuriiek- 
zielien nach der Zungenwurzel; beim Kaueu: Erschwerung der Zer- 
kleinerung und Fortbewegung der Speisen; beim Sprechen: Erschwerung 
der Consonanten x und sch. Auftreten von Xebenlauten, leichtere Er- 
mlidung. Atrophie und EaR verlaufen ganz ebenso wie bei anderen peri- 
jdienschen Liihmuugen. 

2. Die St amines- und die W urzell iihm u n g unterscheiden 
sieli nur graduell: bei d(*r ersteren haudelt es sich um eine 
total e, b»d < 1 1 j r letzter»*n nm eine part idle Lahmung einer 
Zu n ge n h ill ft e; d^nnmtsjnvMdu'nd ist klinisch der Unterschied nur ein 
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quantitativer. Die Wurzellahmung wird bei dem Bestehen von par- 
tieller Atrophie mit EaR mit grosser Wabrscheinlichkeit dann dia- 
gnosticirt werden konnen, wenn noch andere Wurzelerscheinungen 
gleichzeitig nachweisbar sind. 


Erkl&rang der Abbildungen anf Tafel V—X. 


Figuren la und lb, ebenso IIa und lib und Ilia und Illb auf Tafel V, 
VI u. VII, gehoren zu der Beobachtung von Stammlahmung dea Hypoglossus 
dexter; lb zeigt die Zunge in zuriickgezogenem Zustande, das Organ ist nach 
der linken, gesunden Seite verzogen, die gelahmte Halfte erscheint wie geschwollen; 
Ha und IIb zeigen die Atrophie der gelahmten Hiilfte, die starkere Verziehung 
nach der gelahmten Seite beim Herausstrecken; IIb stellt die Zunge in Ruhelage 
am Boden der Mundhohle dar. IHa und Illb geben den letzten Befund (fast 
vollige Heilung) wieder. 


Fig. 1, 2 und 3 auf Tafel VIII, IX u. X gehoren dem Falle von Wurzel¬ 
lahmung des Hypoglossus sinister an und zeigen die Zunge herausgestreckt (1), in 
Ruhelage (2), zuriickgezogen nach dem Zungengrund (3). la liisst die rechtsseitige 
Ptosis und Mydriasis erkennen. 
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Weiterer Beitrag znm Yerhalten der Reflexe bei boben 
Querschnittsmyelitiden. ‘) 

Von 

Dr. Joseph Fraenkel, 

Chefarzt am Montetiore Home; Docent fiir Nervenkrankheiten an New York Postgraduate Med. 
School and Hospital; Cliiel of Clinic der Nerveuabtkeilung des Bellevue Hospital Med. College, 

New York. 

(Mit 1 Abbildung.) 

Seit geraumer Zeit ist die Erforschung der Mechanik der Reflexe 
im weiteren Simie ein beliebtes und interessantes Kapitel der Nerven- 
physiologie gewesen. Durch anatomische, histologische und experi- 
mentelle Untersuchungen sind wir mit einigen fundamentalen That- 
sachen vertraut gemacht worden; die Forschung bewegte sich aber auf 
dieser Basis, in Anbetracht der Wichtigkeit des Gegenstandes, etwas 
langsam weiter. 

Neuen Impetus erhielt die Frage, als durch die gleichzeitige Mit- 
theilung von Westphal und Erb im Jahre 1874 liber das Unter- 
schenkelphanomen resp. Patellarsehnenreflex die eminent klinische 
Bedeutung der reflectorischen Phanomene dargethan wurde. Die be- 
frucbtende Wirkung dieser Mittheilung auf die neurologische Nosologie 
ist allgemein bekannt und man kann fast behaupten, dass sich diese 
Entdeckung der der Percussion und Auscultation an die Seite setzen 
liesse; die Kenntniss, Deutung und correcte klinische Handhabung der 
Reflexphanomene ist fiir den Neurologen von ebenso grosser Bedeutung, 
wie die Bekanntschaft mit Percussion, Auscultation und Sphygmo- 
graphie fiir den inneren Kliniker. 

Die Erforschung der Physio- und Pathomechanik der Reflexe, 
insbesondere der Sehnenreflexe, ist demnach ein ausserst wiclitiges 
Kapitel der Neuropathologie. Der Eifer der Forscher auf diesem Ge- 
biete ist auch recht lebhaft und ist Erklarung dafiir, dass ich heute 
auf den Gegenstand wieder zuriickkomme. 

Ich habe im April vergangenen Jahres der hiesigen Neurologischen 
Gesellschaft iiber 4 Fiille spinaler Erkrankungen berichtet 2 ), deren 


1) Vortrag, gehalten in der New-Yorker deutsch.-medic. Gesellschaft. 

2 ) Med. Record. May 15, 1897. 
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Reflexsymptome nicht im Einklange mit der herrschenden Lehre waren. 
Bald darauf hatte ich Gelegenheit, einen ahnlichen Fall zu beobachten, 
dessen klinische Geschichte ich vorerst mittheilen mbclite, ehe wir 
epikritisch die Deutung des Falles versuchen. 

Am 28. Mai 1897 wurde die 27jahrige, verheirathete T. P. wegen 
transversaler Myelitis ins Montetiore Home aufgenommen. Die Eltern der 
Patientin starben in verhaltnissmiissig friihem Alter aus Patientin unbe- 
kannter Ursache. Zwei Briider uiid drei Sclnvestern der Patientin leben 
und sind gesund. Patientin meint, dass sie walirscheinlich irgend welclie 
Kinderkrankheiten durehgemacht, weiss jedoch nicbts Xiiheres dariiber mit- 
zutheilen. Sie ist jedoch bestimmt in der Angabe, sonst von Krankheiten 
frei gewesen zu sein. Wiederholtes Fragen nacli etwa vorausgegangener 
luetischer Infection oder nacli Symptomen, die eine solche mit Sicherheit 
oder Wahrsclieinlichkeit vermuthen lassen, wird stets negativ beantwortet. 
In der Lebensweise und Beschaftigung der Patientin Hess sich gleichfalls 
kein Anhaltspunkt fur Infection oder Intoxication erschliessen; auch weiss 
Patientin niclits von einem etwa stattgehabteu Trauma. Die Menstruation 
trat zum ersten Male im Alter von zwdlf Jahren auf, war stets normal und 
regelmiissig bis vor vier Monaten. Patientin heirathete im Alter von 20 Jaliren 
und gebar zwei lebende, gesunde Kinder; im letzten Winter, schon w&hrend 
der gegenwartigen Erkrankung, hat ein Abortus stattgefunden. 

Ueber den Beginii der gegenw&rtigen Erkrankung giebt Patientin Fol- 
gendes an: Am 23. Juli 1893, also vor ungefahr vier Jahren. kam Patientin 
in die Wochen und maclite einen normalen Geburtsverlauf durch. Am 
29. Juli — also am 6. Tage des Wochenbettes — hatte sie ..schmerzhaite 
Krampfe“ in der rechten unteren Extremitlit, die auf wanne Umschhige 
und Medication sich bedeutend besserten. A Is sie acht Tage spater das 
Bett verlassen wollte, konnte sie sich nicht auf den Fiissen halten und blieb 
dann deswesren ein ganzes Jahr zu Bett Wahre-ud dieser Zeit hatte sie 
quiilende Schmerzeu in der Oberbauchgegend, Giirtelgefuhl der Beschreibuug 
nach. Sehr bald nach den genannten Initialsymptomen waren Stdrungeu 
der Sphincterenfunction aufgetreten. Nach Verlauf dieses Jahres war 
Patientin bedeutend besser; verliess das Bett, hatte bios iiber bedeutende 
Schwache der unteren Extremitaren zu klagen und konnte sich mit Hiilfe 
eines Stockes recht gut fortbewege-n. Einer mundlichen Mittheilung von 
Dr. Sachs, der die Patientin zu dieser Zeit als auch gleichzeitig mit mil* 
sah. verdanke ich die Kenntniss, dass damals das klinische Bild einer si»as- 
tischen Paraparese mit geringen Sensibilitatsstdrungen nachzuweisen war. 

Nach einer Zeit relativen Wohlbetindens verschlimmerte sich der Zu- 
stand der Patientin und vor nunmehr einem Jahre trat plbtzlich eine Aende- 
rung ein, die Patientin rasch herunterbrachte. sie dauernd ans Bett fesselte. 
zur vollstandigen Lahmung der Sphinkteren. Decubitus und Kachexie fiihrten. 

Die objective Untersuclmng der Patientin am Tage der Aufnahme er- 
gab folgenden Befund: 

Mittelgrosse. hochgradig abgemagerte und anlimisehe Person. Die Haut 
ist gelblich-weiss. frei von Narben. mit auffallend vielen Pigmentmalern 
bedeckt. Am Sacrum, an den Tmchanteren. Fersen und iiusseren Malleolen 
tiefe, bis auf den Knochen reichende, kindskopf- bis kleinapfelgrosse, mit 
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jauchigem Secret oder schwarzen Schorfen bedeckte Substanzverluste. 
Augenlider und Fiisse sind betraclitlich odematbs. Die unteren Extremi- 
taten sind in folgender Position: 

Eechts: halbe Beugung in Hiifte, rechtwinklige Beugung im Knie und 
Plantarflexion im Sprunggelenke. 

Links: Flexion, Einwartsrollung und Adduction im Huftgelenke: massige 
Beugung im Kniegelenke, Plantarflexion im Sprunggelenke. 

Temperatur 99 C,; Puls 132, diinn und weich: Eespiration 24. 

Harn: triibe, iibelriechend, von neutraler Eeaction; entliHlt Eiweiss, 
keinen Zucker; zahlreiche Eiterkbrperchen im Sediment. 

Percussion der Lungen ergiebt massigen Schachtelton auf der recliten 
Seite und ausgesprochene Diimpfung an der linken Seite, besonders an der 
Spitze. Ueber der recliten Lunge sind die Eespirationsgerausche emphyse- 
matbs. auf der linken Seite sind die Geriinsche im Allgemeinen abgeschwacht; 
an der Spitze Easseln und bronchiales Athnien wabrnelimbar. Eespirations- 
typus ist abdominell, Intercostalisfunction nicht nachweisbar. Die Herz- 
dampfung ist miissig verbreitert nacli reclits, die Herztbne sind beschleunigt, 
klappend und rein. 

Die Zunge zeigt sclimutzig-weissen Belag; im Nasen-Eachenraum ist 
eingedicktes, zalies, eitriges Secret siclitbar. 

Patientin kann sich aus eignen Kr&ften nicht autrichten, viel weniger 
gelien oder stehen Psychisch ist eine leichte Benommenheit bemerkens- 
wertli: Patientin ist apathiscli, antwortet unwillig auf Fragen, und es ge- 
lingt scliwer. ilire Autinerksamkeit durch eine liingere Weile gefesselt zu 
lialten. Die Pupillen sind mittehveit, rund, reagiren prompt consensuell und 
auf Liclit. (’ouvergenz. Accomodation und Schmerz. Augenbewegungen sind 
frei; beim Blicke nacli unten ist ein deutliches Grafe’sches Phiinomen 
walirzunehmen. Sinnesorgane und Augenhintergrund frei. Gehirnnerven 
normal. Deutlicber und starker Kiet'erredex, sonstige Motilitat und Sensi- 
bilitiit des Kopfes normal. Die Wirbelsitule zeigt normale Configuration: 
Percussion der Dornfortsatze ist an keiner Stelle besonders empfindlich, 
ebensowenig ist Emptindlichkeit nachweisbar durch Starke und plbtzliche Be- 
lastung. Intercostalmuskeln kbnnen nicht willkiirlich innervirt werden. 
Bauchmuskel paretisch. Scapularreflex vorhanden, Gluteal- und Bauchredex 
erlnschen. An den oberen Extremitiiten ist eine Abnahme der groben Kraft 
nachweisbar. wahrscheinlich Tlieilerscbeinung der allgemeinen Kachexie. 
Eedcxe an den oberen Extremitaten sind lebhaft; Sensibilitat an den oberen 
Extremitiiten im Allgemeinen intact — Hyperasthesie m£ssigen Grades. 
Am Eumjtfe tindet man in einem ikinde, das nacli oben von einer Linie 
drei (^uerdnger olaudialb des Xabels und nach unten durch die Crista ilei 
begrenzt ist, grosse Placipies absoluter An:\sthesie. die von kleineren hyper- 
astlietisclien begrenzt sind. Blase und Eectum sind vollsttindig gelahmt. 

Die unteren Extremitiiten sind lmcligradig abgemagert, Musculatur ist 
atrophiseh. Diese Atmphie ist keinesfalls loealisirt oder an manclien Muskel- 
gruppen melir ausgesproclien a Is an andereii: sie ist im Allgemeinen nielit 
melir auffallend. als an den oberen Extremitiiten. Die Adductoren und der 
Semitendinosus und Semimembranosus beider Seiten sind stark contracturirt. 
Der \'ersucli, passive Bt^weguimen in den Gelenken der unteren Extremi¬ 
taten ausznfiiliren, sti'.sst auf Widerstaud. Dieser Widerstand ist reclit 
brdeutend — nicht elastisch — heinahe uniiherwindbar und uur imter ge- 


Digitized by 


Google 



Weiterer Beitr. z. Verhalten d. Reflexe bei hohen Querschnittsmyelitiden. 277 


wissen Bedingungen auftretend. Er ist am st&rksten, wenn eine Abduction 
im Hiiftgelenke versucht wird. Passive Beugung beider Kniegelenke wird 
durch den genannten Widerstand arretirt bei einem Winkel von 35° und 
Streckung bei einem Winkel von 75°; innerhalb dieses Raumes sind die 
passiven Bewegungen vollst£ndig frei und die Gelenke ausserst schlaff. 
Sprung- und Zehengelenke vollstandig schlaff. Patientin ist ausser Stande 
irgend eine Bewegung mit der Musculatur der unteren Extremitaten aus- 
zufukren. Coordination konnte selbstverstandlich nicht gepriift werden. 
Vollstandiger Verlust aller Sensibilitatsqualitaten, einschliesslich des Muskel- 
sinnes an beiden unteren Extremitaten. Wenn man die rechte Patellar- 
sehne beklopft, ist Folgendes wahrnelimbar: 1. geringe, aber dentliche Con¬ 
traction der Adductoren dieser Seite; 2. dasselbe auf der linken Seite. 
Auf Reizung der linken Patellarsehne erfolgt Aehnliches in den beiderseitigen 
Adductoren und im Tensor fasciae latae derselben Seite. Beriihrung der 
Fusssohlen ist von keiner Reaction gefolgt, also Plantarstrichreflex ist nicht 
vorkanden; auf starkere Reize — Plantarstichreflex — erfolgt eine ziemlich 
intensive Doralflexion des Fusses, haufig auch auf der entgegengesetzten 
Seite. Die directe und indirecte galvanische und faradische Untersuchung 
der Musculatur der unteren Extremitaten ergiebt eine bedeutende quanti¬ 
tative Veranderung, jedoch nicht starker ausgesprochen als an den Muskeln 
der oberen Extremitaten. Starke Strome an die unteren Extremitaten 
applicirt werden von Patientin schmerzhaft empfunden. 

Wahrend der Beginn der Erkrankung fur die Annahme einer 
Myelitis (postpuerperalis) sprach, wareu im Verlaufe des Krankheits- 
bildes, insbesondere im plotzlichen Auftreten der totalen Lahmung, in 
der Angabe des langen Bestehens von sensiblen Reizerscheinungen 
starke Grunde fur die Diagnose Tumor vorhanden. 

Die zahlreichen Pigmentmaler der Haut suggerirten im ersten 
Augenblicke die Idee eines Melanosarkoms, in Anbetracht der langen 
Dauer jedoch wurde der Gedanke fallen und die Entscheidung iiber 
die Natur des Tumors in suspenso gelassen. 

Die Abwesenheit von degenerativen Atrophien an der Musculatur 
der unteren Extremitaten und die Vertheilung der Sensibilitats- 
storungen machten den dorsalen Sitz der Affection sehr wahrschein- 
lich. Aus der Abwesenheit eines schmerzhaften Wirbels glaubte ich 
die Moglichkeit des intraduralen Sitzes der Affection aussprechen 
zu dtirfen. 

Patientin wurde ins permanente Wasserbad gethan und unter 
hektischem Fieber und allgemeiner Erschopfung trat der Exitus sechs 
Wochen nach der Aufnahme ein. 

Dr. Harlow Brooks vom State Pathological Institute, dem ich hier 
fiir seine Freundlichkeit danken mochte, machte 12 Stunden nach dem 
Tode der Patienten die Autopsie und nahm folgenden Befund auf, 
den ich etw T as ausftihrlicher mittheile in Riicksicht auf die von maucher 
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Seite, insbesondere von Bischoff aufgestellte Behauptung, dass der 
Verlust der Reflexe bei hohen Querschnittsmyelitiden aus der Kachexie 
oder vielmebr aus den im Gefolge derselben entstehenden Secundar- 
erkrankungen zu erklaren sei. 

Hochgradig abgemagerte weibliche Leiche. Ober- und Unterschenkel in 
Beugung; ausgedehnte Decubitusgeschwiire. Die Geschwiire haben eine 
charakteristische, locheisenformige Begrenzung und reichen meistens bis auf 
den Knochen. Zahlreiche Pigmentm&ler. Pupillen sehr weit. Todtenstarre 
kaum angedeutet. Spiirlicher Panniculus. Muskelgewebe atrophisch, hell- 
gelb. Rippen ausserst briichig. Einige alte dichte Adh&sionen iiber der 
linken Spitze und einige recente iiber der rechten Basis. Lungen collabirt. 
Arcus Aortae kaum fur den kleinen Finger durchgangig. Linker und rechter 
Ventrikel enthalten frische Coagula. Herzwande collabirt, schlaff; Muscu- 
latur weich und matsch. Keine Veranderungen an den Klappen. Coronar- 
arterien frei. Peribronchialdriisen vergrbssert und pigmentirt. In der 
linken Spitze eine Caverne, 2 cm im Durchmesser; der tuberculose Process 
anscheinend latent. Die ganze linke Lunge atelektatisch. An der Spitze 
des rechten Unterlappens ein betrachtlicher anamischer Infarct und die 
iibrige rechte Lunge emphysematbs. Leberligamente erschlafft und die Leber 
prolabirt. Das Organ ist betrachtlich vergrossert, besonders im rechten 
Lappen. Milz etwas vergrossert. Nebennieren anscheinend normal. Nieren 
klein, Kapseln verdickt, Rinde diinn und unregelmbssig, Zeichnung am 
Durchschnitt undeutlich; Salzablagerungen an den Spitzen der Pyramiden. 
Blase contrahirt, Wande betrachtlich hypertrophirt, Schleimhaut stark in- 
jicirt. Uterus klein, Tuben mit Serum gefiillt. Der Plexus pampiniformis 
stark erweitert, mit geronnenem Blut gefiillt. Pankreas klein, sehr anamisch. 
Mesenterialdrusen vergrossert. Magen klein, sehr blutarm. Darme colla¬ 
birt, ausserst blutarm. Die Vena cava inferior enthalt einen organisirten 
Thrombus, der in der Hohe des Ganglion coeliacum beginnt und sich — 
das Lumen des Gefasses total verschliessend — bis in die Kniekehle er- 
streckt. Der Thrombus ist mindestens einige Wochen alt. Schadeldach 
verdickt; Dura mater von normalem Aussehen; das Gehirn klein, Furchen 
tief und Windungen gut ausgesprochon. Geringes Transsudat unter der 
Pia und die Membran ist mit der Hirnoberfl&che leicht verklebt. Him 
sehr blutarm; Basalgefasse normal. Beim Einschneiden der Dura mater 
spinalis kommt ein Tumor zuin Vorschein, der vom 10. Dorsal- bis zum 
ersten Lumbalsegment reiclit. Der Tumor ist nur spiirlich mit der Dura 
verwachsen, ist gestielt und sckeint von der linken hinteren Peripherie des 
Markes auszugehen. Der Tumor misst 2 cm in der Lange und 15 cm in 
der Quere, der Stiel hat einen Umfang von 7 cm. Der Tumor ist perlgrau, 
von derber Consistenz und cvlindrischer Gestalt. Es wurden keine Schnitte 
angefertigt bei der Autopsie, um das Gesammtbild nicht zu storen (s. Fig.). 

Die histologische Untersuchung des Tumors mit Hematoxylin-Eosin 
zeigt die tvpische Psaramom-Structur. Man findet zahlreiche verkalkte 
Endothelialperlen. Im Allgemeinen scheint der Tumor in die Klasse der 
Fibrosarkome zu gehoren. 

Der eigentliclie Sitz der Lilsion ist das 12. Dorsalsegment; in dieser 
Hohe ist das Mark total durchtrennt, ein leerer Bindegewebssack stellt die 
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Ver bind ling zwischen diesem und dem darauffolgenden Segment her. Aber 
das 11. Dorsal- und erste Lumbalsegment zeigen eine auch betrtlehtliche 
Erkrankung, das letztere bios im linken oberen Tbeile. 

Es wurden nun Ruckenmarksschnitte aus dem Cervical-, Dorsal- und 
Lumbaltheile mikroskopisch untersucht und Folgendes gefunden: 

5. Lumbalsegment: Degeneration der Pyramiden-Seitenstrange, Vorder- 
strange frei. Graue Substanz ist intact. 

Ein Schnitt aus dem 10. Doralseg- 
mente liefert folgendes Degenerationsbild: 

Diffuse Degeneration des ganzen Hinter- 
stranges incl. der Wurzelzoue auf der 
linken Seite; auf der rechten Seite Wur- 
zelzone theilweise erhalten. Ausgedelinte 
Degeneration der Seitenstriinge, freilasseml 
die seitliche Grenzsehicht der grauen 
Substanz auf der rechten Seite: auf der 
linken Seite ist das Degenerationsareal 
kleiner und betrifft hauptsilcblicb die Pyra- 
midenbalm und die Region der Kleinhirn- 
seitenstrange und des Gowers’schen Biin- 
dels. Im Vorderstrange scbeint die vordere 
Randpartie massig afticirt. Der gauze 
Seitenstrang aus dieser Holie bat ein 
eigenthiimlich durcblbcbertes, siebartiges 
Ausseben. 

Schnitt aus dem 0. Dorsalsegment: 

Sehr starke Degeneration der Goll'scben 
Saule und zwar bis zur Commissur — 
auch das ventrale Feld ergreifend. De- 
generation entsprecbend dem Seitenstrange 
— mit Ausnabme einer Zone urn den 
lateralen Rand der grauen Substanz. Die 
ganze Peripherie zeigt entschieden Bilder 
massiger Degeneration. Das ganze Dorsal- 
mark im Allgemeinen auffallend diinn und 
scbmal. 

2. Cervicalsegment: Totale Degenera¬ 
tion der Hinterstrange zu beiden Seiteu 
des Septum, bis dicht an dasselbe lieran- 
reiebend. zur Unkenntlichmachung der 
Greuze und bis gegen die Mitte des H inter - 
Stranges dorsalwarts reichend. I >iese Stelle 
reprUsentirt ein sehr lnibsehes Bild <ler sen- 
soriseben Beinzone im Riickenmark. Im \ orderseitenstrange er.scbeint ein 
eigentbiimlieber Degenerationsstreifon. Das ventrale Drittel dieses Areals 
entspricht der Region der Govvers’scben Biindel — das dorsale Knde erreiebt 
die Peripherie des Seitenstranges an einem Punkte - 1 ■> mm ventralwiirts 
von der Spitze des Hinterhorns. Auf d»*r linken Seite bat dieses Areal 
die Form eines leicbtgekrummten Halbmondes. auf der anderen si^ht es zvvei, 
unter einem Winkel vereinigten Halbmonden sehr ahnlich. Di»*ser L)eg(*ne- 
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rationsstreifen ist jedocli auffallend gering, so dass er besser makro- als 
mikroskopisch erkannt wird. 

Bei der histologischen Ausarbeitung des Falles wurde ich von 
meinem Freunde Dr. Onuf untersttttzt und mocbte ich ihm f&r seine 
Liebenswtirdigkeit. bestens danken. 

Eine epikritische Durchsicht des Berichteten veranlasst zu einer 
besonderen Berticksichtigung der folgenden Thatsachen: 

I. in klinischer Hinsicht: 1. Der scheinbare Mangel eines atio- 
logischen Anhaltspunktes. 2. Das plotzliclie Einsetzen der Krank- 
heitssymptome und 3- das Verhalten der Reflexe, insbesondere der 
Sehnenreflexe. 

II. in anatomischer resp. histologischer Beziehung: 1. Die Natur 
des Tumors, da Psammome nicht zu den gewohnlichen Formen der 
Rtickenmarksgeschwiilste ziihlen; 2. die aufsteigende Degeneration der 
Seitenstninge, insbesondere des Pyramidenareals; 3. die eigenthtimliche 
halbmondformige Degenerationsfigur im Cervicalmark. 

Ftir die auffallende Abwesenheit eines atiologischen Momentes 
darf man die Beobachtung Horsley’s als Erklarung heranziehen, der 
zufolge der genannte Forscher einen bemerkenswerthen zeitlichen 
Zusammenhang zwischen Graviditat resp. Wochenbett und dem Auf- 
treten von Riickenmarkstumoren feststellte. Die nahere Einsicht in 
die Pathomechanik dieser Erscheinung fehlt allerdings noch voll- 
standig und auf den ersten Blick mocbte man sich veranlasst sehen, 
gestorte Circulationsverhiiltnisse fiir das Zusammentreffen verantwort- 
lich zu machen. Den plotzlichen Beginn der Symptome anlangend 
kann man vielleicht auf derselben Basis fortfahrend sich vorstellen, 
dass die gewbhnlich undeutlichen Initialsymptome der Rlickenmarks- 
tumoren von den Patienten sowohl wie von Aerzten aus dem Ge- 
sammtbilde der Graviditat nicht richtig herauserkannt werden und zura 
grossen Theile dann diesem letzteren in die Schuhe geschoben werden. 

Der interessanteste Punkt der mitgetheilten Beobachtung ist das 
Verhalten der Reflexe, und es erscheiut mir angebracht, der Besprechung 
dieser Frage einige historische und physiologische Bemerkungen 
vorauszuschicken. 

Sehr bald nach den Veroftentlichungen von Westphal und Erb 
im Jahre 1S74 wurden auf Grund von klinischer Beobachtung und 
besonders auf Grund von experiinentellen Untersuchungen physio¬ 
logische und pathologische Grundregeln betreffend die Reflexphanomene 
formulirt, die bis auf die neueste Zeit allgemein anerkannt sind. 
Einer dieser Lehrsiitze lautet, dass eine Unterbrechung des cerebralen 
Einflusses auf die spinalen Segmente, der in den Pyramidenbahnen 
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lauft, von einer spastischen Paralyse, d. h. von einer Lahmung mit 
Rigiditat, Contractur und gesteigerten Reflexen gefolgt ist. Aber recht 
bald, ja schon 1876 wurden von Kadner und 1878 von Erb Be- 
obachtungen registrirt, die dieser Lehre zuwider liefen. Die Be- 
obachtungen blieben jedoch vereinzelt und nicht gentigend gewtirdigt, 
bis eine grossere Reihe von Beobachtungen von Bastian im Jahre 1892 
die Frage in Fluss brachte. Seither ist eine stattliche Anzahl gut be- 
obachteter Falle veroffentlicht worden, die die Unhaltbarkeit der un- 
bedingten Annahme des obigen Lehrsatzes zweifellos darthun. 

Es sind bis jetzt ungefahr 100 Falle von totaler und ca. 10 von 
partieller supralumbarer Lasion des Markes berichtet, in denen statt 
der spastischen schlaffe Paraplegic bestand, trotz des Vorhandenseins 
von Degeneration der Pyramidenstrange und trotz Abwesenheit von 
Erkrankung im Lendenmark oder im peripheren motorischen Neuron. 

Die stattliche Zahl der Falle von totaler Querschnittsunterbrechung 
mit schlaffer Paraplegie, mehr aber die Thatsache, dass bisher kein 
einziger stichhaltiger Fall bekannt wurde mit gegentheiliger Sympto¬ 
matology, erlaubt demnach den Schluss, dass in jedem Falle von 
totaler Querschnittsunterbrechung des RUckenmarks oberhalb des 
Lendentheiles die Reflexe, insbesondere die Patellarreflexe erloschen 
sind. Die Umkehrung dieses Satzes, namlich dass schlaffe Paraplegie 
spinaler Natur jedesmal ein Beweis einer totalen Durchtrennung des 
Ruckenmarksquerschnittes sei, prognostisch und therapeutisch von 
eminenter Bedeutung, ist jedoch nicht zuliissig. Einer solchen Schluss- 
folgerung stehen namlich zehn, darunter drei von mir beobachtete 
Falle von partiellen Rtickenmarksliisionen mit erloschenen Reflexen 
hinderlich entgegen. Es drangt sich hier die Frage auf, ob der 
scharfen anatomischen Theilung in totale und partielle Lasionen ahn- 
lich klar umrissene klinische Bilder entsprechen. Soil man, vor einem Falle 
unzweifelhafter Rtickenmarkscompression stehend, aus der Abwesenheit 
der Sehnenreflexe auf eine vollstaudige Zerstorung des Ruckenmarks¬ 
querschnittes schliessen oder soli man in BerUcksichtigung der er- 
erwahnten zehn Falle der Moglichkeit eingedenk sein, dass das Riicken- 
mark nur partiell comprimirt sein kann und dass der Patient durch 
therapeutische, insbesondere chirurgische Eingriffe vor einem Loose 
bewahrt werden konne, das der Patientin, die das Thema dieses Be- 
richtes bildet, zu Theil ward? 

Ist die zweite Moglichkeit, dass bei noch erhaltener Continuitiit 
des Ruckenmarksquerschnittes die Reflexe vermindert resp. erloschen 
sein kounen, zugegeben, welches sind dann die klinischen Anhaltspunkte, 
die zu einem Entschlusse helfen. 

Aus der genauen Durchsicht der Literatur und aus dem Studium 
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der drei Falle, die ich selbst beobachtete, scheint mir besonders ein 
Punkt fair die Partialitat der Lasion zu sprechen und das ist die 
Variability und Unbestandigkeit der Symptome. Die Totalitat der 
Lahmung, motorischen und sensiblen, ist nicht immer ein verlassliches 
Moment, wie aus zahlreichen Mittheilungen der Literatur hervorgeht 
Eine Lahmung, die einige Tage lang total war — vielleicht dureh 
Blutung, Stauung oder sonst dunkle mechanisehe Vorgange im Tumor 
selbst bedingt war, macht nach einiger Zeit wieder einer partiellen 
Platz. Die Totalitat oder Partialitat ist dann insbesondere an den 
sensiblen Symptomen ausgesprochen, da die motorischen Fasern unter 
alien Umstanden bekanntermaassen schwerer leiden. Andererseits darf 
man aber auch nicht aus einem Reste von Sensibilitat in den be- 
treffenden Gliedern unbedingt auf Partialitat der Lasion schliessen, da 
hier haufig die sensiblen Hautanastomosen sehr tauschen konnen. 

Was sollen wir nun mit dem obigen Lehrsatze anfangen, iuwieweit 
und worin bedarf er der Erweiterung und Correctur, und welches ist 
endlich die physiologische Erklarung ftir die klinischen Divergenzen? 
Der Lelirsatz bedarf bios einer Erweiterung, seine bisherige Fassung 
ist correct, aber unvollstandig. Es bleibt nach wie vor zu Recbt be- 
stehen, dass die anatomische Uebersetzung der klinischen Pbraseologie 
„spastische Lahmung" stets „Erkrankung der Pyramidenbahn" meint 

Wir miissen demnach annehmen, dass in den erwahnten Fallen 
hoher Querschnittslasionen mit schlaffer Paraplegie ausser den Pyra- 
midenbalinen noch ein anderes Etwas erkrankt sein muss, das diesen 
scheinbaren Widerspruch erklart. Wo und unter welchen Bedingungen 
dies statt findet, wollen wir jetzt kennen zu lernen versuchen. 

Die ersten bekannt gemachten Falle dieser Art wurden durch die 
Autoren durch die Annahme von „Shock“ erklart Man dachte sich 
namlich, dass die Heftigkeit und Plotzlichkeit der Lasion eine be- 
deutende functionelle Storung des Centralnervensystems im Gefolge 
hatte, und als Theilerscheinung derselben sei der Ausfall der spastischen 
Phanomene anzusehen. Dass diese Erklarung ungentigend und un- 
richtig war, zeigte sich bald, als Falle bekannt wurden, in denen die 
schlaffe Paraplegie jahrelang bestand und das Resultat langsam 
wirkender pathologischer Ursachen war. 

Schwarz, Sternberg und Herter versuchten dann die in Rede 
stehende Erscheinung aus dem Umstande zu erklaren, dass verschiedene 
krankmachende Ursachen die Pyramidenbahnen bald reizen, bald 
lahmen und so im ersten Falle bei Reizung der supponirten, hier ver- 
laufenden hemmenden Fasern verminderte oder erloschene und bei 
Liihmung derselben selbstverstandlich gesteigerte Reflexe bedingen. 
Abgesehen davon, dass eine solche Annahme etwas gezwungen erscheint, 


Digitized by LaOOQte 


Weiterer Beitr. z. Verhalten d. Reflexe bei hohen Querschnittsmyelitiden. 283 

ist sie auch unvereinbar mit allgemein pathologischen und sonst 
klinischen Erfahrungen, denen zufolge eine ununterbrochene, jahre- 
lang dauernde Reizung von Nervengebilden ohne Analogie ist, und es 
bleibt eine grosse Reihe von klinischen Thatsacken mit dieser An- 
nahme noch immer unerklart. 

Der epochemachenden Mittheilung Bastian’s ist die Erklarung 
beigef&gt, dass sich die Verschiedenheit des Verhaltens der Reflexe 
bei totalen und partiellen Liisionen des Rticken marks aus der Annahme 
erklaren liesse, dass das Rflckenmark unter dem Einflusse von Gross- 
und Kleinhirn stehe. Die Unterbrechung des Grosshirneinflusses, der 
durch die Pyramidenfasern vermittelt wird, fflhre zur Steigerung, die 
Unterbrechung beider Einfliisse zum Verluste der Reflexe. Bastian 
macht ferner auf die Beobachtung aufmerksam, dass mit dem totalen 
Erloschen der sensiblen Function der Verlust des Reflexes zusammen- 
falle, und dass, solange noch sensible Function nachweisbar ist, die 
Reflexe noch auslosbar seien. 

Gowers und ihm sich anschliessend Egger meinen, dass in An- 
betracht der Thatsache, dass bisher eine cerebello-spinale Verbindung 
nicht nachgewiesen sei, es viel ungezwungener ware, die Ursache des 
Yerlustes der Reflexe in einer absteigenden organischen oder func- 
tionellen Erkrankung des Lumbalmarkes zu suchen. Dagegen liegen 
einerseits wohluntersuchte Falle, insbesondere der Fall von Bruns, 
vor, in denen die graue Substanz des Lumbalmarkes vollstandig intact 
gefunden wurde, und es mangelt andererseits an sicheren klinischen 
Beweisen einer functionellen Erkrankung des incriminirten oder eines 
anderen Ruckenmarkssttickes. 

Sich auf frtihere experimentelle Untersuchungen stiitzend, fiihren 
Rosenthal und Mendelsohn in einer neueren Arbeit ganz neue 
Grunde zur Erklarung unserer Frage ins Feld. Im Sinne dieser 
Autoren ist namlich der obige Lehrsatz, dass Riickenmarksdurch- 
trennung oberhalb des lumbalen Marks stets von spastischer Paraplegie 
gefolgt ist, selbst in der Thierphysiologie nicht unbedingt richtig. Die 
Vorstellung namlich, dass die Reflexphanomene der blosse Ausdruck 
einer queren dorso-ventralen Uebertragung im Riickenmarke sei, sei 
irrig; diese Uebertragung finde vielmehr in einem besonderen Centrum 
statt, in einem Centrum, das im Cervicalmark gelegen ist und dessen 
Trennung von den darunterliegenden Spinalsegmenten zum Verluste 
der Reflexe fiihre. 

Zur Erklarung unserer Frage wtirden wir im Sinne der genannten 
Autoren bios anzunehmen haben, dass bei totalen hohen Querschnitts- 
lasionen des Riickenmarks die Reflexe erloschen, weil das betreffende 
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Segment von dem reflexttbertragenden Centrum im Halsmark ge- 
trennt sei. 

Wenn auch diese Annahme zur Erklarung der Reflexphanomene 
bei totalen Lasionen scheinbar plausibel ist, so lasst sie uns doch bei 
partiellen Lasionen im Stich. 

Der hervorragende belgische Neurologe und Anatom van 
Gehuchten hat sich in neuerer Zeit unserer Frage angenommen und 
erreicht folgende Schliisse: 

Die Vorderhornzelle des Riickenmarks ist nicht nur das Centrum 
motorischer Innervation, sondern unstreitig auch die Stelle, an der die 
Reflexphanomene verlaufen. Diese Vorderhornzelle steht in functio- 
neller Verbindung mit vier verschiedenen Faserarten: 

1. den Fasern der hinteren Wurzeln, den intraspinalen Fortsatzen 
der peripheren sensiblen Nerven; 

2. cortico-spinalen Fasern, Fasern, die von der Hirnrinde und 
Brticke entspringen, in den Pyramidenbahnen laufend diese Gebilde 
mit dem Rttckemnark verbinden; 

3. den Fasern des Fasciculus longitudinalis posterior, einer centri- 
fugalen Verbindungsbahn zwischen Mittelhirn und Rtickenmark; 

4. cerebello-spinalen Fasern, einer centrifugalen Verbindungsbahn 
zwischen Kleinhirn und Riickenmark. 

Die Fasern der ersten Art, das sind die Fasern der hinteren 
Wurzeln, fiihren der Vorderhornzelle stimulirende Einflusse zu und 
eine Unterbrechung derselben fiihrt demnach zum Verluste des Reflexes, 
wie es klinisch in Fallen von Neuritis, wenn die Unterbrechung extra- 
spinal, oder in Fallen von Tabes, wo die Unterbrechung wahrschein- 
lich intraspinal stattfindet, bewiesen ist 

Die Fasern der zweiten Art, die Pyramidenfasern, ftihren der 
Vorderhornzelle hemmende Einfltisse zu, eine Unterbrechung oder Er- 
krankung dieser ist demnach durch den Wegfall der Hemmung von 
Steigerung der Reflexe gefolgt, wie es klinisch durch cerebral oder 
spinal bedingte Erkrankung der Pyramidenbahn erwiesen ist. 

Die Fasern der dritten Art verhalten sich ahnlich den eben ge- 
nannten und die Fasern der vierten Art fiihren nach van Gehuchten 
stimulirende Innervation den Vorderhornzellen zu, und es sei be- 
sonders der Wegfall dieser Fasern, der den Verlust der Reflexe bei 
totalen Querschnittsmyelitiden erklart. van Gehuchten leugnet auf 
Grund dieser anatomisehen und klinischen Thatsachen dann den Ein- 
fluss vom sogenannten Muskeltonus oder von sonstigen sensiblen Er- 
scheinungen auf das Zustandekommen der Reflexphanomene. 

Ich mochte hier noch erwahnen, dass gelegentlich der Discussion 
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meiner oben erwahnten Arbeit mein Freund Dr. Onuf den physio- 
logischen Begriffen von Hemmung und Bahnung eine anatomische 
Basis zu geben versuchte. Er meinte namlich, dass, wenn eine Faser 
mit den protoplasmatischen Fortsatzen eines anderen Neurons in Ver- 
bindung trete, so ftthre diese Faser dem betreffenden Neuron Bahnung, 
wenn sie jedoch mit den Collateralen des Axencylinders des anderen 
Neurons in Verbindung treten, so flihre sie dem Neuron Hemmung 
zu, mit anderen Worten: Wenn der Strom eines Neurons die proto¬ 
plasmatischen Fortsatze des anderen Neurons trifft, also cellulifugale 
Richtung hat, so resultire eine stimulirende Function, im Gegensatze, 
wenn der Strom cellulopetale Richtung hat, so resultire Hemmung . l ) 

Ich habe mich personlich der Bastian’schen Auffassung ange- 
schlossen mit geringer Modification. Es war besonders ein Fall von 
den frtiher berichteten, in dem ein unleugbarer Zusammenhang zwischen 
dem Bestehen oder Erloschen der Reflexe und dem Bestehen oder 
Erlbschen einer Sensibilitatsqualitat nachzuweisen war. Es war dies 
die aus einigen Elementen zusammengesetzte sogenannte tiefe Sensi- 
bilitat, Muskel- oder Bewegungssinn, welche unter Anderem eine be- 
deutende Rolle in der Erhaltung des Muskel tonus spielt. Der Verlust 
des Muskeltonus, der nach meiner Meinung unbedingt eine centripetale 
Coraponente besitzen muss, muss selbstverstandlich auch zum Erloschen 
oder Verlust des am betreffenden Muskel ablaufenden Reflexphanomens 
fiihren. Ich habe mir im weiteren Verfolgen dieses Gedankenganges 
vorgestellt, dass ausser dem bekannten peripheren Reflexbogen, be- 
stehend aus der peripheren, centripetalen und centrifugalen Faser und 
dem intracentralen Verbindungsstiick, ein ahnlicher, gleichsam centraler 
Reflexbogen mit analoger Architektonik bestehe, von dem wir bislang 
nur einen Theil, den centrifugalen Theil — die Pyramidenfasern — 
kennen. Der centripetale Bestaudtheil wtirde dann im Sinne meiner 
Auffassung in den den Muskeltonus vermittelnden sensiblen Fasern zu 
suchen sein und eine Unterbrechung desselben wird nothwendig zum 
Verluste der Reflexe fiihren. 

Ich mochte heute diese Auffassung nur dahin iindern, dass ich 
glaube, dass der centrale Reflexbogen sich von dem peripheren nicht 
nur durch seine Lage, sondern auch dadurch unterscheide, dass seine 
beiden Schenkel nicht aus einer functionell einheitlichen Fasergattung, 
sondern aus functionell verschiedenen Fasergattungen zusammengesetzt 
ist. Ich werde auf diesen Gedanken gefiihrt durch die erwahnte Mit- 
theilung van Gehuchten’s, dass die Vorderhornzelle unter dem 
Einflusse von drei verschiedenen centrifugalen Fasern steht. 


1) Onuf, State Hospitals Bulletin. April 1897. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XIII. Bd. 19 
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Im Sinne der neueren Nervenphysiologie giebt es keine autoch- 
thone motorische oder centrifugate Nervenfunction. Ihre Quelle ist 
immer urspriinglich in sensiblen Vorgiingen gelegen. Die Einfltisse nun, 
die die erwahnten centrifugalen Fasern der Vorderhornzelle zufuhren, 
haben nothwendig ihren Ursprung in sensiblen Bahnen. Ob auch nur 
drei oder mehr oder weniger verschiedene Fasern diese Aufgabe erfiillen, 
ist im Momente uubekannt; wahrscheinlich scheint nur Eines, unddas ist, 
dass die Fasern, welche die tiefe Sensibilitat resp. den Muskeltonus ver- 
mitteln, in dem Mechanismus der Reflexe eine bedeutende Rolle spielen. 

Weitere Bestatigung fiir diese Ansicht finden wir in dem be- 
ricbteten Falle, in dem sich bei erloschenen Patellarreflexen massig 
spastisehe Erscheinungen an den Adductoren fanden. Die Adductoren 
befanden sich namlich im Gegensatze zu den anderen Muskeln des 
Korpers in einem Zustande der Hypertonie. 

Ein sensibler Reiz, der nun das untere Rtiekenmarkssegment be- 
traf, hat sich auf Grund des Bestehens von erhohter Reflexreceptivitat 
auf ferner liegende Gebiete ausgedehnt und sich motorisch dort ent- 
laden, wo eine geringe Erhohung des Reizzustandes einen sichtbaren 
Effect erzeugt. 

Dies konnte selbstverstiindlich nur an jenen Muskeln sich aussern, 
die einen gewissen Grad von Tonus hatten. Wahrend die flbrige 
Musculatur der unteren Extremitiiten in einem Zustande von Hypotonie 
w r ar, waren die Adductoren beider Seiten, entweder durch Reizung von 
Vorderwurzeln oder wahrscheinlicher durch nutritive Verktirzung, in 
einem Zustande von Hypertonie, und deshalb war eine Reflexcontraction 
nur an diesen Muskeln evident. 

Aus dem histologischen Befunde wtirde ich mich versucht flihlen, 
wie in den friiheren Fallen, im Gowers'schen Biindel den centralen 
Weg fiir die tiefe Sensibilitat zu vermuthen. 

Die gefundene aufsteigende Degeneration der Pyramidenbahn hat 
mich durch die Seltenheit sehr iiberrascht und mbchte ich im Momente 
von jeder Erklarung der Erscheinung absehen. 

Nach Allem glaube ich folgende Schltisse formuliren zu diirfen: 

1. Graviditiit resp. Wochenbett scheint eine bemerkenswerthe atio- 
logische Rolle in den Erkrankungen des Rtickenmarks zu spielen. 

2. Totale Querschnittsliisionen des Ruckeumarkes sind stets von 
schlaffer Paraplegie gefolgt. 

3. Verlust der Reflexe ist nicht immer Beweis einer totalen Durch- 
trennung des Ruckenmarksquerschnittes und demnach nicht immer ein 
Zeichen vollstandiger therapeutischer Aussichtslosigkeit 

4. Fiir das Zustandekommen der Sehnenreflexe ist das Bestehen 
eines gewissen Muskeltonus unerlassliche Bedingung. 
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Mittheilung aus der Nervenabtheilung und dem histolog. Laboratoriura 
des stadt. SiecheDhauses „Elisabeth“ in Budapest 

BeitrUge zur Histopatliogenese der tabischen Hinterstrang- 

degeneration. 

Von 

Privatdocent Dr. Karl Schaffer, 

Ordin. Arzt der Abtheilung. 

Der miichtige und befruchtende Einfluss der neuesten anatomisehen 
Kenntnisse fiber den Aufbau der Rtickenmarkshinterstrange auf die 
Histopathogenese der Tabes ist heute wohl allgemein anerkannt Ob- 
schon bereits Leyden und Vulpiau sowie Lange mehr oder minder 
bestimmt die Antheilnahme der Hinterwurzeln bei der Tabes betonten, 
ja Lange auf Grund seiner Erfahrungen in einem Falle von Cauda- 
tumor die darauf sich entwickelnde aufsteigende Entartung der Hinter- 
strange morphologisch mit der tabischen Hinterstrangserkrankung derart 
iibereinstimmend fand, dass er nicht anstand, letztere als auf eine primare 
Wurzellasion (meningitische Umwachsung) sich entwickelnde secundiire 
Degeneration der intramedullaren Wurzeltheile zu betrachten, so war 
es doch der modernen Hinterstrangsanatomie vorbehalten, die Forscher 
auf die richtige Fiihrte in der Tabes-Anatomie zu drangen, indem dem 
Wurzelcharakter der tabischen Entartung mehr und mehr 
Geltung verschafft wurde, so dass dieser heute allgemein acceptirt ist 
Ohne mich in Wiederholungen einzulassen, gedenke ich nur der ex- 
perimentellen Arbeiten von Schiefferdecker, von Singer, von Singer 
und Mttnzer, der pathohistologischen Arbeiten von Sottas, Pfeiffer, 
Dejerine beziiglich reiner Wurzelliisionen, schliesslich der normal- 
anatomischen Forschungen von Ramon y Cajal, van Gehuchten, 
von Kolliker, von Lenhossek, welche alle mit verschiedenen Me- 
thoden doch iibereinstimmend zu der Erkenntniss des exogenen Ur- 
sprungs der Hinterstriinge fiihrten, mit andereu Worten: die Hinterstriinge 
bauen sich wesentlich aus den dem Spinalganglion entspringenden 
Hinterwurzeln auf. Dejerine und P. Marie sowie Redlich betonten 
mit Nachdruck den Wurzelcharakter der tabischen Entartung, und 
lediglich den Arbeiten dieser Forscher verdankenwir es, dass derWurzel- 
ursprung der tabischen Entartung in den Vordergrund geriickt wurde. 

19 * 
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Die Frage bezuglich der Histogenese der tabischen Hinterstrang- 
degeneration lasst sich nach dem gegenwartigen Stande unserer Kennt- 
nisse in Folgendem pracisiren: 

1. Welche Beweise lassen sich zur Erhartung des Wurzelcharakters 
anfiihren? 

2. 1st die Entartung der Wurzel eine summarische oder elective? 

3. Welcher Theil der hinteren Wurzel, der extra- oder der intra- 
spinale, wird zuerst von der Degeneration u. z. in welcher Form histo- 
logischer Veranderung ergriffen? 

In nachfolgenden Zeilen will ich Beitrage zu diesen Fragen liefern, 
indem ich mich auf sieben Falle von tabischer und flinf Falle von para- 
lytischer Hinterstrangerkrankung stiitze. Die in den letzten Jahren 
erschienenen Monographien iiber die tabische Hinterstrangerkrankung 
entheben mich von ausgedehnten literarischen Angaben. Die schone 
und gewissenhafte Arbeit Redlich’s: „Die Pathologie der tabischen 
Hinterstrangerkrankung 44 . Jena 1897, enthalt eine fast complete Zu- 
sammenstellung der einschlagigen Literatur. Ferner verweise ich auf 
die These von Philippe, welche das fragliche Thema ausftihrlich be- 
handelt. 

I. Wie erwahnt, wiesen die Arbeiten von Dejerine, Marie und 
Redlich die Thatsache nach, dass die Topographic der tabischen 
Hinterstrangdegeneration genau den Verlauf der intraspinalen Hinter- 
wurzelforsatze befolgt. Es ist dies ein Factum, welches sofort ins Auge 
springt, wenn wir den, durch die secundare Wurzel- resp. Hinterstrang¬ 
degeneration eruirten Faserverlauf in den Hinterstrangen in seinen 
Einzelheiten beachten und mit der tabischen Hinterstrangdegeneration 
vergleichen. Bei diesen Betrachtungen wahle ich als Ausgangspunkt 
jenen Fall, in welchem ein sogenannter Caudatumor sammtliche oder 
nahe alle Sacrolumbal wurzeln zerstorte. Da nun die erwahnten Wurzeln 
von ihrem trophischen Centrum, vom Spinalganglion, getrennt sind, so 
erfolgt die bekannte aufsteigende Degeneration im Hinterstrang, d. h. 
wir finden das gesammte Areal des lumbosacralen Hinterstrangs 
entartet, mit Ausnahme des dorsomedialen Sacralbtindels sowie der 
Marie’schen cornu-commissuralen Zone. Ueberall ist die Wurzel- 
zone faserleer; in jener Hohe jedoch, wo die erste markhaltige dor- 
sale Wurzel eintritt, erscheint am Rande des Hinterhoms an der 
bekannten Stelle der Wurzeleintrittszone ein markhaltiger Streifen, 
welcher in den darauffolgenden Etagen einen fortwahrenden Succurs 
erhaltend, immer mehr und mehr anwiichst, somit das degenerirte Ge- 
biet von aussen successive einengt, welches schliesslich auf das be¬ 
kannte mediale Dreieck reducirt erscheint. — Vergleichen wir nun mit 
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diesem Bilde jenen analogen Tabesfall, in welchein siimmtliche Sacro- 
lumbalwurzeln und wohl auch die untersten Dorsalwurzeln entartet 
sind (sogenannte lumbale Tabes), so erhalten wir ein vollkommen iiber- 
einstimmendes Bild. 

In diesem Falle von sogenannter lumbaler Tabes finden wirbei 
vollkommen degenerirten Hinterwurzeln im Lumbosacralmark das etwas 
gelichtete dorso-mediale Sacralbiindel nebst dem ventralen cornu- 
commissuralen Felde intact, alles Uebrige entartet; erst in der Hohe der 
8. Dorsalwurzel erscheint die erste gesunde Hinterwurzel, welche in 
diesem Niveau die Wurzeleintrittszone mit gesunden Fasern versieht; 
somit ist hier der Hinterstrang an seiner ganzen ventrolateralen Um- 
randung mit Mark versehen (ventrales Feldes + Wurzeleintrittszone). 
In den nachsten Niveaus schwillt die laterale markhaltige Zone immer 
mehr an, bedingt durch das Zustromen gesunder Wurzelfasern, bis wir 
endlich im unteren Cervicalmark einen Abschluss finden, indem im 
Hinterstrang ein median gelegener Keil auch weiterhin marklos, de- 
generirt bleibt. Letzterer reprasentirt die langen Fasern der entarteteu 
Lumbosacralwurzeln; die Degeneration der mittellangen Fasern gab sich 
in der Faserleere der Clarke’schen Saulen, jene der kurzen Fasern in 
derFaserarmuthdesHinterhornssowie derLissauer’schenRandzonekund. 
Der degenerirte Goll’sche Keil des Cervicalmarkes ist somit immer das 
Product der Entartung der Lumbosacralwurzeln; ist letztere intensiv, 
absolut, so erscheint auch der Keil intensiv degenerirt; betrifft hingegeu 
die Degeneration die Lumbosacralwurzeln massig, so ist auch die keil- 
lormige Entartung des Cervicalmarks schwach ausgepragt. Immerhin 
aber ist die mediale Degeneration im Cervicalmark eine secundare 
Erscheinung, bedingt durch die primiire Affection der Lumbosacral¬ 
wurzeln, somit muss ich mit vollster Entschiedenheit Philippe’s 1 ) 
Ausspruch: .. le cordon de Goll, dans le tabes cervicodorsal pur, 

peut se prendre, primitivement, sans que les regions posteri- 
eures lombo-sacrees ou radiculaires soient detruites“, zuriick- 
weisen. Ich schliesse mich daher vollkommen Redlich (1. c.) an, der 
sich folgendervveise iiussert: „Die Degeneration des Goll’schen Stranges 
kann verschieden intensiv sein, w r as mit der Intensitat des Processes 
im Lendenmark, resp. untersten Brustmark zusammenhangt. Es ist 
heute ganz unzweifelhaft, dass die Degeneration des Goll’schen Stranges 
des Brustmarks — und das Gleiche gilt vom Halsmark — bei der 
Tabes bios die Bedeutung aufsteigender Degeneration hat, Folge einer 
Degeneration der Wurzelfasern tiefer liegender Abschnitte ist/ 6 


1) Contribution it lMtude anatomique et clinique du tabes dorsalis. Thfcse 
de Paris 1897. 
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Dass die Unversehrtheit des cervicalen Burdach ? schen Stranges 
durch die gesunden Cervicalwurzeln bedingt ist, geht aus der Be- 
trachtung der Falle von sogenannter cervicaler Tabes hervor. Ob- 
schon solche ganz reine Falle kaurn existiren, da die Lumbosacral- 
wurzeln, wenngleich sehr schwach, jedoch mitergriffen sind, welcher 
Umstand in einer selir leichten Degeneration des Golfschen Stranges 
im Cervicalmark sich manifestirt, so ist es bei cervicaler Tabes hochst. 
beraerkenswerth, dass nur der Burdach’sche Strang eine ausgesprochene 
Entartung aufweist. Dieses Verhalten stimmt mit dem Verlauf der 
Cervicalwurzeln im Hinterstrange vollkommen tiberein. Ich selbst 
publicirte zuletzt zwei Falle von reiner Wurzellasion, wovon der eine 
Fall die 2. und 3. Brnstwurzel, der andere die 7. Halswurzel betraf; 
die hierauf erfolgte intraspinale Degeneration erschien der Form eines 
entarteten Streifens, welcher in beiden Fallen ausserhalb des Septum 
paramedianum — die bekannte Grenzlinie des Goll’schen Stranges —, 
also im Burdach’schen Strange liegt. 

Wie sehr die tabische Hinterstrangerkrankung dem Wurzelver- 
laufe folgt, ist aus jenen Fallen ersichtlich, in welchen der degenerative 
Process inmitten gesunder Wurzeln eine einzelne Hinterwurzel isolirt 
ergreift, im Hinterstrange somit eine ,,local-tabische“ Veranderung 
(Redlich) provocirt, welche ganz genau jenern intraspinalen Wurzel- 
verlauf folgt, welcher auf eine nichttabische isolirte Wurzellasion 
zur Beobachtung kommt. Besonders lehrreich halte ich diesbeziiglieh 
folgende eigene Beobachtung. In einem Falle von lumbaler Tabes 
fand sich ausser der typischen aufsteigenden Entartung im GolTschen 
Strange zwischen den ubrigens ganz gesunden Cervicalwurzeln die 
7. Wurzel total degenerirt. Dementsprechend fand sich die Wurzel- 
eintrittszone resp. die Bandelettes externes in dieser Hohe des Cervical- 
marks entartet; dieser Streifen degenerirten Gewebes riickte successive 
einwiirts und behauptete als definitiven Platz einen hakenartig ge- 
kriimmten schmalen Saum, dessen Haken nahe bis zum dorsalen Rande 
des Burdach’schen Stranges, dessen langgestreckter Ansatztheil parallel 
mit dem Septum paramedianum, von letzterem durch eine diinne Briicke 
markhaltigen Gewebes (entsprechend den gesunden oberen Brustwurzeln) 
getrennt, in das ventrale Feld hineinragend verliiuft Es lasst. sich 
nicht verkennen, dass diese isolirte tabische Wurzeldegeneration in der 
Faserung des Hinterstranges Ausfallsbilder hervorruft, welche den, 
bisher bekannt gewordenen, durch nicht tabische Wurzellasionen be- 
dingten Bildern vollkommen entsprechen (s. die Fiille von Sottas, Sou- 
ques, Pfeiffer, Dejerine et Spiller, Margulies etc.). Die isolirte 
tabische Wurzeldegeneration folgt niimlich genau dem Kahler’schen 
Gesetze, welchem bekanntlich jede Wurzel in ihrem intraspinalen Ver- 
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lauf unterworfen ist. Diese Thatsache beweist an und ftir sich schla- 
gend, dass die tabische Hinterstrangerkrankung absolut nichts Speci- 
fiscbes an sich hat, und beweist ferner, dass es sich in der Tabes nicht 
urn eine primare Affection der intraspinalen Wurzelfortsatze handelt, 
zu welchen das hypothetische postsyphilitische Toxin eine Affinitiit 
besiisse. sondern dass die intraspinale Wurzelerkrankung unbedingt auf 
eine primare extraspinale Wurzelaffection folgt, denn sonst bleibt das 
Bild einer reinen Wurzelliision unerklarlich. 

Unsere bisherigen Betrachtungen bezogen sich auf tabische Hinter- 
strangdegenerationen, welche auf complete Wurzelerkrankung zu 
Stande kamen, d. h. die ITinterwurzeln wareu in diesen Fallen fast 
durch wegs entartet. Nun giebt es Fiille, besonders jene von relativ 
frischer, besser gesagt, von relativ massiger, incipienter Tabes, sowie 
besonders von paralytischer Hinterstrangerkrankung, in welchen die 
Hinterwurzeln keine durchgehende Entartung erlitten, da sie noch zahl- 
reiche gesunde Fasern enthalten. In solchen Fallen eutstehen im 
Hinterstrange Degenerationsfiguren, welche zum Theile schon lange 
bekannt sind, deren morphologische Bedeutung jedocli bis auf Flech- 
sig’s 1 ), spiiter Trep in sky’s 2 ) Untersuchungen am fbtalen Mark im 
Unklaren blieben. Derartige Fiille sind nicht ohue Weiteres zu Gunsten 
des Wurzelcharakters der tabischeu Hinterstrangdegeneration zu ver- 
werthen; sie lassen sich kurz im Folgenden beschreibeu. 

Bereits Strttmpell machte auf eine dn‘ieckige Degenerationsfigur 
im Lumbalmark aufmerksam, welche in Fallen von mehr beginnender 
Tabes im Centrum des Ilinterstranges liegt. Dieselbe ist vom dorsahm 
Hinterstraugrande durch ein Htigelformiges, mit seiner convexen, bogen- 
formigeu Begrenzungslinie ventral blickendes Gebiet getrennt, welches 
aus dicht gelagerten markhaltigen Fasern besteht und welches entlang 
der hinteren Medianfissur eine schmale Zunge normalen Gewebes zum 
ventralen, cornu-commissuralen Felde entsendet, wodurch die dreieckige 
Degenerationsfigur medial begrenzt wird. Ventrolateral scheidet letztere 
vom Hinterhorn das ventrale Feld. Das soeben angegebene Areal ent- 
S])richt einem Felde im Hinterstrang. welches in Folge der fbtalen 
Markgliederung besonders Dei Fbteu von bb cm Liinge durch dichtere 
Markscheiden sichtbar wird und von Flechsig als mittlere AVurzel- 
zone bezeichnet wurde. 

Im Brustmark incipienter Tabesfalle ist in der Mitte des ITinter- 
stranges ein schwach gekrummer. kommafbrmig»*r Streifen sichtbar, 

1) 1st die Tabes dorsalis eine Sysieinerkrankunir’.' Neuroloir. Ontralbl. lS9o. 
Nr. 2 u. 3. 

2) Die embryonalen Fa<ersystemc in d«*n IIi]iter<tr:iniren und ihre Degene¬ 
ration bei der Tabes dorsalis. Arch. 1‘. l^yeli. Bd. XXX. licit 1. lvjs. 
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welcher, von der Basis des Hinterhorns ausgehend, sich gegen das 
Septum post, richtet, jedocli nahe zu demselben mit einer Kriimmung 
sich auswarts wendend, nahe am dorsalen Rande des Hinterhorns 
endet. Bei Fdten von 2S cm Lange erscheint derselbe bogenformige 
Streifen, nur ist er insofern etwas liinger, da er bis dicht an die 
dorsale Peripherie des Hinterstranges reicht (Trepinsky); er entsteht, 
indem in demselben die Auzahl der Markscheiden geringer ist als in 
der Umgebung, wodurch ein heller Streifen zu Stande kommt. 

In Fallen tabischer wie auch paralytischer Hinterstrangserkrankung 
erscheinen ebenfalls im Brustmark hellere, sklerotische Flecken, welche 
einestheils dem Hals und Kopf des Hinterhorns, andererseits eng dem 
hintereu Septum anliegen. Genau dieselbe Configuration erscheint im 
Brustmark der Fdten von 35 cm Lange, und zwar dadurch, dass die er- 
wahnten Stellen des Hinterhorns durch dichtere Lagerung der Mark¬ 
scheiden als dunkle Flecken sich kenntlieh machen (Trepinsky). 

Schliesslich mdchte ich hervorheben, dass im Cervicalmark der 
Tabiker der Burdach’sche Strang eine Lichtung zeigt mit Ausnahme 
seines dorsalen Theiles, welcher zwischen der Spitze des Hinterhorns 
und dem Septum paramediauum, also der Greuze des Goll’schen Stranges, 
sich ausbreitet und von Flechsig als mediale hintere Wurzelzone be- 
zeichnet wird. Dieser Theil des Burdach’schen Stranges enthiilt an 
tabischen Priiparaten noch zahlreiehe Markfasern, wodurch er als 
dunkler Fleck erscheint. Nun sei hervorgehoben, dass im Halsmark 
der Fdten von 3b cm Liinge die soeben umgrenzte Stelle des Bur- 
dach’schen Stranges markarm, d. b. als liehter Fleck erscheint, wiihrend 
der iibrige Theil des Burdach’schen Stranges — derselbe, welcher an 
tabischen Priiparaten gelichtet ist— als dunkler Theil des Burdach’schen 
Stranges, weil faserreich, sich priiseutirt (TrepiuskyJ 

Aus obi gen Fallen erhellt oline Weiteres die Thatsache, dass die 
incipienien Fiille von Tabes, besonders aber — wie ich hinzusetzen 
mdchte — die paralytische Hinterstrangerkrankung bezuglich der topo- 
grapliischen Vertheilung der Degeneration eine Felderung aufweiseu, 
welche genau der fbtalen Gliederung im Hinterstrange entspricht. 
Ich schliesse mich daher vollinhaltlich Trepinsky an, ..dass es sich 
bei der tabischen Erkrankung der Hinterstrange um die Degeneration 
von embryoualen Fasersystemen haudelt“. Aus Trejiinsky’s hochst 
werthvoller Arlieit mdchte ich an dieser Stelle nur noch so viel hervor¬ 
gehoben haben, dass die Gliederung des Hinterstranges in vier Schiiben 
vor sich geht, indem die an verschiedenen Stellen des Hinterstranges 
sich 1 >ald dichter, bald liehter ansammelnden Markscheiden verschiedene. 
theilweise obeu angefuhrte Bilder eiitstehen lassen. Trepinsky unter- 
sclieidet daher vie*r enibrvonale Fasersvsteme. 
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Die voile Bedeutung der fotalen Fasersysteme des Hinterstrauges 
wird uns aber erst dann klar, wenn wir das Verhaltniss dieser Systeme 
zu beiden Constituenten der Hinterstninge, d. h. zu den exogenen und 
endogenen Fasern, kennen lernen. Trepinsky selbst iiussert sich uber 
diese Frage noch nicht, da seine Untersuehungen liber den Ursprung 
der Fasern der einzelnen Systeme noch nicht abgeschlossen sind. 
Flechsig hingegen halt seine fotalen Systeme fur Wurzelsysteme 
und benennt sie dementsprechend auch Wurzelzonen. Die Frage 
liisst sich meines Erarchtens am pracisesten Ibsen, wenn wir die auf 
reine Wurzelliisionen auftretenden Ausfallszonen des Hinterstrauges mit 
der nunmehr bekannten embryonalen (iliederung des Hinterstrauges 
vergleichen, w T obei es sich herausstellt, inwiefern die zweierlei Gliede- 
rungen des Hinterstrauges: die fbtale und die degenerative Wurzel- 
gliederung, sich decken resp. von einander abweicheu. Es sei mir daher 
gestattet einige Falle von reiner Wurzelliision mit der fotalen Gliede- 
rung zu vergleichen, Als grundlegend hierzu betrachte ich einen Fall 
von Lasion der vierten Lumbalwurzel sowie der dritten (oder zweiten?) 
Sacralwurzel von Mayer 1 2 3 ), sowie auch meinen Fall-) von isolirter 
Degeneration der funften Lumbalwurzel. Beide Falle ergaben das sehr 
bemerkensvverthe Resultat, class die Zerfallsproducte einer ent- 
arteten Wurzel im Hinterstrang auf verschiedeiie fbtale 
Fasersysteme sich vertheilen, womit vor Allem festgestellt 
ist, dass in einer einzigen H interwurzel verschiedeite embry- 
onale Fasersysteme enthalten sind; wie auch ferner, dass die 
letzteren allerdings auch aus Wurzel fasern sich zusammen- 
setzen. In meinem Falle sah ich mit Marchi’s Osmiumbichromat ge- 
schwarzte Kornchen an der Stelle der Bandelettes externes nicht mil¬ 
der Flechsig’schen mittleren Wurzelzone entsprechend, sondern auch 
in seiner hinteren wie vorderen Wurzelzone; Mayer betont gleiclifalls 
das Vorhandensein der Myelinsehollen einer degenerirten Wurzel in 
der hinteren Wurzelzone. Audi sah ich in Fallen von Lasion der 
Cervicalwurzeln ;i ) den degenerativen Streifen die gauze Dicke desHinter- 
stranges, d. h. von der hinteren Commissur bis zum dorsalen Ramie 
desselben, einnehmen. somit hier abermals in alle drei Flechsig'schen 
Wurzelzonen ldneinfallen. 

Aus diesen und iihnlichen Fallen erhellt die Thatsache, class die 

1) Zur pathologisdieu Anatnmie der Kiiekenmarkshinterstraiiire. Jalirb. 1. 
Psych. Bd. XIH. 1SU5. 

2) Beitrag z. Keontniss cl. Degeneration einzelner Luinbahvurzeln. Menatsehr. 
f. Psych. Unter Presse. 

3) Beitrag z. Faserverlauf d Hinterwurzeln im Cervicalmark d. Menscheu. 
Neurolog. Ceutralbl. is!is. Nr. lo. 
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fotalen Wurzelzonen Wiirzelfasern enthalten. Diese Wurzelzonen 
reprasentiren partielle Wurzeln, indem sie aus einer Wurzel nicht 
alle, sondern nur gewisse Antheile fiihren. Nachdem aber, wie wir 
oben sahen, bei der incipienten Tabes Degenerationsfiguren entsteheu, 
welche mit den Bildern der fotalen Markgliederung ubereinstimmen, 
letztere hingegen partiellen Wurzeln entsprechen, so folgt hieraus 
zwanglos, dass bei der Tabes die einzelnen Hinterwurzeln nicht 
intoto, sondern in gewissen Fasern, den fotalen Fasersystemen 
entsprechend, degeneriren. Hiermit wfirde ich zum zweiten Ab- 
schnitt meines Aufsatzes gelangt sein, d. h. zur Frage, ob die tabische 
Wurzelerkrankung eine summarische oder elective ist? Zuvor 
seien mir jedoch einige Bemerkungen noch fiber die endogenen 
Biindeln des Hinterstranges und deren Antheilnahme am tabischen 
Process gestattet. 

Die endogenen Fasern des Hinterstranges verdienen insofern 
eine besondere Beachtung, als die Frage, ob bei der Tabes reine Wurzel¬ 
erkrankung, d. h. Affection der exogenen Fasern, oder auch die Ent- 
artung endogener Fasern eine Rolle spielt, noch nicht endgiiltig ent- 
schieden ist. Bei der Analyse dieser Frage miissen wir jedoch vor Allem 
genau jene Fasern, d. h. deren Topographie kennen, welche als endogene 
anzusprechen sind. Leider ist diese Frage in all ihren Einzelheiten 
noch nicht gelost. K. Mayer betrachtet als endogener Natur: 1. das 
Schultze’scheKomma, 2. das ventraleHinterstrangsfeld (cornu-commis- 
surale Zone), 3. den medianen Zipfel der medialen hinteren Wurzel- 
zone und 4. mbglicherweise die Medianzonen des Brust- und Halsmarks. 
Redlich halt das ventrale Feld fiir endogen, wiihrend er das dorsomediale 
Sacralbiindel (Flechsig’s ovale Zone und Gombault-Philippe's 
triangle median) nicht als endogen betrachtet, sondern exogen, gebildet 
durch die absteigenden Schenkel der hinteren Sacrolumbalwurzeln. 
Ffir Philippe 1 ) ist das mediane Dreieck des Sacralmarks durch ab- 
steigende endogene Fasern gebildet, ebenso das Flechsig’sche ovale Feld 
des Lumbalmarks sowie das Schultze’sche Komraa und ein postero- 
internes Band im unteren Brustmark; ebenso endogener Natur ist das 
ventrale Feld. Du four 2 ) betrachtet das dorsomediale Sacralbfindel, 
das ventrale Feld und das Kommabiindel fiir endogen. Pick 3 ) erblickt 
im Komma gleichfalls ein endogenes System, wahrend ich (1. c.) es fiir 

1) Contribution & l’dtude anatomique et clinique du tabes dorsalis. These 
de Paris 1897. 

2) Sur le groupement des fibres endogenes de la moelle dans les cordons 
post^rieures. Archives de Neurologie 1896. 

3) Zur Lehre von der Kommadegeneration in den Hinterstrangen d. E.*Ms. 
— Beitr. z. Path. u. path. Anatomie d. Centralnervensystems. 1898. 
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uberwiegend exogener Natur betraclite. Hoche 1 ) vermag exogene 
Fasern aus Flechsig’s ovalem Felde nicht ausschliessen; diese Balm 
soil nach ihm eine Lange von zumindest 10 Riickenmarkssegmenten 
besitzen und zam Kommabundel in gar keine Beziehungen treten. 
Dejerine undSpiller 2 ) analysiren in einem hochst interessanten und 
in mustergiiltiger Weise untersuchten Falle von Caudatumor besonders 
mit Mar chi’s Methode die Entartungen und kommen zu dem hochst 
bemerkenswerthen Schluss, dass das ventrale Feld des Brustmarks 
wie auch Gombau lt-Philippe’s medianes Dreieck eine bedeutende 
Anzahl von Wurzelfasern, den sacralen wie unteren lumbalen Hinter- 
wurzeln entstammend, enthalt. Beziiglich des ventralen Feldes kann 
ich mich auf Grund meines Falles von isolirter Lasion der 5. Lumbal- 
wurzelimSinueDejerine-Spiller’s positiv bejahen d iiussern, da ich 
vom unteren Dorsalmark angefangen die Myelinschollen mit Marchi 
gefarbt auch im ventralen Hinterstrangsfelde sah und mich bei dieser 
Gelegenheit fur den gemischten, d. h. endo-exogenen Charakter des 
sulco-commissuralen Feldes aussprach. 

Zurttckgreifend auf die Tabes constatire ich auf Grund meiner 
7 Falle von Tabes, dass in den incipienten wie mittelschweren Hinter- 
strangdegenerationen das ventrale Feld fast ganz intact erschien, wah- 
rend in schweren Tabesfallen die als endogen betrachteten dorso- 
medialen Felder eine tiefe Schadigung, das ventrale Feld hingegen eine 
entschieden geringere Affection erlitten. Als besonders bemerkenswerth 
hebe ich einen Tabesfall von durchgreifender Degeneration sammt- 
licher Hinterwurzeln hervor, in welchem das Sacrolumbalmark nur 
das fast intacte ventrale Feld aufwies, wahrend das dorso-mediale 
Sacralbiindel ganz geschwunden ist; im Brustmark erscheint ausser dem 
ventralen Feld ein schmales Medianfeld der Fissur eng anliegend, im 
Cervicalmark hingegen ausschliesslich das ventrale Feld. Allen 
Tabesfallen kommt das ventrale Feld zu, wahrend die Flechsig’sche 
ovale Zone wie Gombault-Philippe’s medianes Triangel eine melir 
minder tiefgreifende, ja fast totale Schadigung aufweisen. Erblicken wir 
nun in letzteren Feldern endogene Fasersysteme gleichwie im ventralen 
Felde, so erscheint es unfassbar, warum das ventrale Feld auch in der 
denkbar schwersten Tabesdegeneration sich erhiilt, wahrend das dorso- 
mediale Biindel eine bedeutende Alteration erfahrt. Dieser Umstand 
kounte mit Recht zu Gunsten der vorwiegend exogenen Natur dieses 
Biindels angeflihrt werden und steht mit Dejerine und Spiller’s 

1) Ueber secundiire Degeneration speciell des Gowers’schen Biindels etc. 
Arch. f. Psych. Bd. XXVIII, Heft 2. 

2) Du trajet intram&lullaire des racines postcrieures saerfe et lombaires 
infdrieures. Extr. des Compt. rend, des seances de la Soc. de Biologie. 1895. 
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folgendem Ausspruche (1. c.): „Nos preparations montrent que la grande 
majorite de fibres du triangle median de Mm. Gombault et Philippe 
sont en connexion directe avec les racines posterieures", in vollster Ueber- 
einstimmung. Redlich (1. c.) hebt auch hervor, dass auch das dorso- 
mediale Biindel bei Tabes degenerirt, wall rend das ventrale Feld immer 
gesund erscheint. Nicht so Philippe (1. c.), der betont, dass nach 
der vorangehenden Affection der endogenen Hinterstrangsfasern in der 
zweiten anatomischen Etappe der Tabes die endogenen Systeme ange- 
griffen werden, und zwar nicht secundar durch die Wurzeldegeneration 
bewirkt (tertiiire, interneurotische Degeneration), sondern primiir ebenso 
wie das exogene System. „Ainsi nous ne pouvons accepter simplement 
la theorie exogene du tabes que nous trouvons incomplete" sagt 
Philippe, mit welchem Ausspruch er sich Marie anschliesst, der von 
einer Affection der grauen Substanz ausgehend, die Degeneration endo- 
gener Fasern ebeufalls annimmt. Obersteiner J ) bezweifelt nicht, dass 
im Yerlaufe der tabischen Hinterstrangerkrankung auch endogene Faser- 
arten erkranken kbnnen. Nach ihru sind das Schultze'sche Komma 
uud das dorsomediale Sacralbiindel zum Mindesten nur theilweise endo¬ 
genen Ursprunges, denn sie fiihren sicherlich absteigende hintere 
Wurzelfasern: „Aber auch dann, wenn in sehr vorgeschrittenen Fallen 
zweifellos endogene Fasern (z. B. im ventralen Hinterstrangfelde, Zone 
cornu-commissurale) zu Grunde gehen, so halte ich dies bios fttr die 
Folge der hochgradigen ausgebreiteten Destruction der die Hauptmasse 
des Hinterstranges ausmachenden exogenen Fasern, also fur einen durch 
die Reizung, eventuell Schrumpfung oder vasculare Ernahrungsstorung 
provocirten tertiiiren Process". So aussert sich Ob er steiner und 
scbliesst: „Als sicher erwiesen bleibt uns also doch nur die Degene¬ 
ration der intramedullaren Fortsetzung hinterer Wurzeln*, welchem 
Satze ich mich vollkommen anschliesse. 

II. Eine weitere wichtige Frage der Tabeslehre besteht darin, ob 
die Hinterwurzeln summarisch oder electiv erkranken. 

Die Frage hat ihre theoretische Bedeutung, denn sie steht mit 
dem sogenannten Systemcharakter der Tabes im innigsten Zu- 
sammenhang und beriihrt eng die von Marie und Redlich postulirte 
segmentare Erkrankung der Hinterstrange. 

Schon allein aus meinen oben angeftihrten Beobachtungen ergeben 
sich mit Sicherheit zwei Folgerungen. Vor Allem erscheint die 
tabische Hinterstrangerkrankung als eine Degeneration, welclie in be- 
giunenden Formen den von Fleelisig und Trepinsky nachgewiesenen 

1) Die Pathogenese der Tabes. Referat erstattet aui XH. internation, medic. 
Congress zu Moskau am 23. Aug. lb*J7. 
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Fasersystemen folgt. Nachdem wir zugleich oben sahen, dass die 
einzelnen fotalen Fasersysteme aus Hinterwurzeln sich aufbauen und 
als solche nicht alien Fasem der Hinterwurzeln, sondern nur gewissen 
entsprechen, so nehmen wir mit Recht an, dass die fotale Gliederung 
ira Hinterstrang ein electiver Wurzelvorgang ist. Da nun die tabisclie 
Hinterstrangdegeneration in ihrer Topographie der electiven Hinter- 
stranggliederung entspricht, so folgt hieraus logisch, dass die tabische 
Degeneration im Rtickenmarke einen electiven Charakter besitzt. Und 
da es sich nicht leugnen lfisst, dass im tabischen Riickenmarke Faser- 
massen degeneriren, welche gewissen, durch den electiven Vorgang 
der Medullarisation zu Systemen gestempelten fotalen Fasermassen 
genau entsprechen, so folgt hieraus weiterhin, dass die tabische Hinter¬ 
strangdegeneration eine Systemerkrankung, und zwar im Sinne von 
Striimpell und Flechsig darstellt. Ich stelle mir den Process analog 
der Hinterstrangmedullarisation vor: gleichwie letztere gewisse Fasern 
vieler Hinterwurzeln als wahlverwandt herausgreift, ebenso vermag ein 
pathologischer Vorgang dieselben, in gewissem Sinne daher zusammen- 
gehorigen Fasem gleichfalls mehrerer Hinterwurzeln anzugreifen und zur 
Degeneration zu bringen, wodurch dann die, ich mochte sagen, System- 
bilder der tabischen Hinterstrangentartung zu Stande kommen. 

Unter meinen oben angeflihrten Beobachtungen befindet sich ein 
Fall von lumbaler Tabes, in welchem von den gesunden dorso-cervicalen 
Hinterwurzeln allein eine einzige, die achte Cervicalwurzel, bilateral 
und complet degenerirte, wodurch im tibrigens gesunden Burdach’schen 
Strang ein Ausfallsbild entstand, welches genau jenem entspricht, das 
auf eine reine, isolirte, jedocb nicht-tabische Wurzelerkrankung ent- 
steht. Diese und ahnliche Beobachtungen verificiren vollkommen die 
Mari e-Redlich’sche Auffassung, dass die tabische Entartung segment- 
weise erfolgen, d. h. dass der Process sich auch nach Wurzelterritorien 
ausbreiten kann. 

„Systematische und segmentartige Degeneration", hiermit 
ist meines Erachtens die Art und Weise der tabischen Hinterstrang¬ 
entartung definirt. Somit stiinde ich mit Redlich auf demselben 
Standpunkt bezuglich der Verbreitungsart des tabischen Processes, 
nicht so sehr aber beztiglich jener Frage, welche der beiden Ver- 
breitungsweisen der tabischen Hinterstrangsentartung haufiger vor- 
komrnt. Redlich verficht die Ansicht, dass die Ausbreitung nach 
Wurzelterritorien iiberwiegt, indem „auf Partien localtabischer Degene¬ 
ration solche folgen, die bios aufsteigende Veriinderungen aufweisen, 
worauf wiederum local-tabische Degeneration auftreten kann“. Die 
von mir untersuchten sieben Falle von typischer Tabes und besonders 
die paralytische Hinterstrangerkrankung iiberzeugten rnich, dass der 
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Beginn der tabischen Wurzelentartung auf electiv-syste- 
matischem Wege erfolgt, wornit ich dann mit C. Mayer ganz 
iiberstimme. Summarische Erkrankung einzelner Hinterwurzeln lasst 
sich zwar im Dorsalmark sowie Halsmark auffinden, doch immerhin 
in etwas geringerem Maasse. 1st einmal die Wurzeldegeneration sehr 
vorgeschritten, besonders aber beendet, so verwischt sich der electiv- 
systematische Charakter und es tritt der summarische Charakter der 
Wurzelerkrankung zum Vorschein. 

Ich halte es fttr geboten die Degenerationsarten der tabischen 
Wurzeln nochmals kurz anzufiihren. Meines Erachtens handelt es sich 
um zwei Arten: 

1. Am hiiufigsten lasst sich an tabischen Riickenmarken inci- 
pienterFormdie electiv-systematische Art der Degeneration constatiren, 
welche, wie wir oben sahen, geuau den Flechsig-Trepinsky’schen 
fbtalen Fasersystemen folgt. Diese Entartungsart greift aus den 
einzelnen Wurzeln nur gewisse, entwicklungsgeschichtlich zusammen- 
gehorige Faserarten, sogenannte Systeme heraus, wodurch dann 
die positiven resp. negativen Bilder der fbtalen Hinterstrangsgliede- 
rung zu Stande kommen. Immerhin liisst sich als charakteristisch 
fttr diese Degeneration die Symmetric anflihren, welcher Umstand 
als pathologische Erscheinung gewiss ein Analogon der fotalen 
Felderung darstellt. Freilich kommen, wenn auch nicht gar so haufig, 
asymmetrische Degenerationen vor. Hierbei ist noch zu be- 
merken, dass die Erkrankung mit einer constanten Vorliebe gewisse 
Fasersysteme angreift; so im Cervical- wie Lumbalmark die mittlere 
Wurzelzone, wiihrend die mediate hintere Wurzelzone erst viel spiiter 
der Degeneration anheimfallt. — Nach dieser Charakterisirung der 
incipienten tabischen Degeneration ist es nur selbstverstiindlich, dass 
ich mich der Strtimpeirschen Definition anschliesse, natiirlich mit dem 
Zusatz, dass es sich immer um die intramediillare seeundare Entartung 
primiir afficirter Hinterwurzeln handelt Die Begnindung dieses Satzes 
folgt unten. 

2. Eine andere Art der tabischen Degeneration besteht in der 
summarischen Wurzelerkrankung, welche mit Vorliebe im 
Dorsal- und Cervicalmark, meines Wissens aber nie (wenigstens bisher) 
im Lumbalmark vorkommt. In solchen Fallen liisst sich die secundlir- 
aufsteigende Wurzeldegeneration in vollster Reinheit constatiren. 

Die vollentwickelte tabische Degeneration lasst Bilder entstehen, 
welche der nicht-tabischen en masse-Degeneration der Hinterwurzeln, 
wie z. B. bei Caudatumoren, genau entspricht. Solche Fiille bilden 
auch einen Beweis, dass es sich bei der Tabes um eine Degeneration 
der Hinterwurzeln in ihrem iutramedulliiren Verlaufe handelt. Hierbei 
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konnen die endogenen Fasermassen verschont bleiben, jedoch auch 
mitergriffen sein mit constanter Ausnahme der cornu-commis- 
suralen Zone. 

Es ist wohl naheliegend, dass die en masse-Degeneration derHiuter- 
wurzeln resp. Hi liters triinge bei der Tabes aus der successiven Vervoll- 
kommnung der electiv-systematischen Degeneration hervorgeht. Nach 
den mit Vorliebe, d. h. zuerst ergriffenen Fasersystemen folgen die noch 
verschonten und zwar in einer Reihenfolge, welclie trotz der zalil- 
reic-hen Varianten immerhin eine nicht zu verkennende Gesetzmiissigkeit 
aufweist. Hieriiber uuten noch mehr! In diesem Sinne s tel It die 
tabische Degeneration eine electiv-systematischeEiitmarkuug 
der Hinterstriinge dar, ist somit ein analoger Process mit der 
electiv-systematischen Markumhiillung. Andcrerseits ist es auch mog- 
lich, und meine Beobachtungen weisen direct darauf hin, dass in ein 
und demselben tabischen Ruckenmark die electiv-systematische Wurzel- 
degeneration mit der summarischen Entartung sich combiniren kann. 

3. Als dritte Frage dieses Aufsatzes stellte ich folgenden Satz 
auf: Welcher Theil der hinteren Wurzel, der extra- oder intraspinale, 
vvird zuerst von der Degeneration ergritlen? 

Mit dieser Frage werden auf eininal zwei wichtige Fragen der 
Tabeslehre beriihrt, und zwar 1. welcher Punkt des sensorischen Proto- 
neurons, die Spinalganglienzelle oder deren Fortsiitze, und 2. welclie Art 
der pathologischen Yeninderung ergreift dasselbe? 

Halten wir uns zuniichst zur ersten, localisatorischen Frage! 

Die modernen pathologischen Ansehauungen rechtfertigen voni 
theoretischen Standpunkt vollkonnnen Marie’s Auflassung, dass pri- 
mare StrangafFectionen ohne vorausgegangene Zellerkrankuug nicht 
existiren, da eine Strangerkrankuug nur auf Liision des respectiven 
Centrums entstehen kann. Acceptiren wir dieseu, iibrigens selir an- 
sprechenden Satz, so richtet sich unsere Aufmerksamkeit bei Unter- 
suchung des primaren Sitzes der tabischen Degeneration vor Allem 
auf die Spinalganglieu. In dieser Beziehung darf ich die Arbeiten von 
Wollenberg, Strobe, Oppcnheim u. A. als bekannt voraussetzen, 
welclie theils positive, theiis negative Resultate ergaben; cs sei jedoc-h 
scharf betont, dass selbst. die positiveil Ergebnisse kcineswegs aus- 
reiclien, um dieselben als Ursache d<*r tabisclien llinterstrangilegeue- 
ration betrachten zu konnen. Die g«*l‘iuuleneii \ eranderungeu der Sjiinal- 
ganglien sind niimlieh ini \ erhiiltniss zu der hochgradigen Sklerose des 
Hinterstranges viol zu geringfiigig. um aus denselben die tabische Degene¬ 
ration herzuleiten. In Anbetracht der AV'ahrscheinlichkeit von Marie's 
oben erwiihnter Auttassung erliob sich jedoch die Frage, ob denn die 
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eigentlich negativen Spinalganglienbefunde niclit aaf der iilteren, unzu- 
liinglichen histologisclien Technik beruhen und ob die moderne, 
NissFsche Structurfarbung nicht eine grbssere Ausbeute liefern konnte? 
Auf Gruud dieser Erwagung untersuclite ich *) drei Fiille von Tabes 
auf Spinalganglien mit Nissl’s Methylenblau, wobei ich mich in der 
klassischen Arbeit v. Lenhossek’s 2 ) iiber die normale Structur der 
menscblichen Spinalganglienzelle auf ein gesichertes Fundament stiitzen 
konnte. Mein Material bestand aus einem Fall von beginnender und 
zwei Fallen sehr vorgeschritteuer Tabes; die eingehende Uutersuehung 
ergab als allgemeines Kesultat, dass sicher krankhafte Nervenzellen 
an den tabisehen Spinalganglien nicht vorkommen. Sehr bald darauf 
erfreute sich meine Arbeit einer bezuglieh des histologischen Befundes 
volliuhaltlichen Bestatiguug seitens Juliusburger und Meyer*), die 
in zwei Tabesfallen keinerlei Abweichungen vom Verhalten bei normalen 
Spinalganglienzellen fanden. Aus meinen Funden schloss ich inzwang- 
loser Weise, dass die initiate Liision der Tabes ausserhalb der Spinal¬ 
ganglien sich betindet. Ich betrachte namlich die Auflosung derchroma- 
tischen Substanz des Zellleibes — bekanntlich das Substrat der Nissl- 
sclien Farbung — als anatomischen Index der gestbrten Zellvitalitat. 
woraus folgt, dass bei intacter chromatischer Substanz der Spinalganglien¬ 
zellen letztere auch als normal angesprochen werden mtissen. Als 
besondere Stiitze meiner Aulfassung fiihrte ich jene liingst bekannte 
Thatsache an, laut welcher der periphere Ast des T-Axencylinders unver- 
iindert ist; wiirde die Spinalganglienzelle der Sitz der Liision sein, so 
mussten beide Neuritiiste, d. h. der centrale wie peripherische, entarten. 
Lugaro's experiinentelle Arbeit stimmt mit diesem Verhalten, speciell 
aber mit der modernen Localisation der primiiren tabisehen Veranderung 
in der Ilinterwurzel vollkommen uberein. da dieser Autor bei Durch- 
trennung des peripheren Astes in den Spinalganglienzellen tiefgehende 
\ eriinderungen land, wiihrend er bei Verletzung des centralen Astes in 
denselbeii k»*ine Abweiehungen von der Norm fand. 

Juliusburger und Meyer kbnnen sich mit meinen Folgerungen 
niclit befreunden. indem sie behaupten, dass der Mangel von Alteration 
der ehroinatisehen Substanz niclit dazu zwingt, die Vorstellung iiber 
die primare Liision der Spinalganglienzellen bei Tabes aufzugeben. 
lliren Gedankengang mbehte ich in aller Kiirze im Folgenden wieder- 
geben. Sie geben von der Aullassung aus. dass die Veranderung der 

1) Das Verhalten der Spinalganglienzellen bei Tabes auf Grund NissPs Frir- 
luuur. Neural, (Yntralbl. DOS ], 

_ Del>er den Pan der Spinalganglienzellen des Menscheu. Arch. f. Psych. 
IM. XXIX. Heft *J. 

IVitrag z. Pathologic d. Spinalganglienzelle. Neurolog. Centralbl. 1S08, 4. 
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chromatischen Substanz oder Granulis eine anatoruisch sichtbar ge- 
wordene Reaction der Zelle auf krankhafte Einflusse bedeutet, welchen 
sich die Nervenzelle anpassen kann, wo dann die ehromatische Substanz 
sich erholt, restituirt. Genannte Autoren stellen sich die Function der 
Spinalganglienzellen derart vor, dass sie die von der Peripherie zu ihnen 
geJangenden Einfliisse, Reize, in einer fur die Hinterstriinge nothigen 
Weise metamorphosiren; werden nun diese Reize von abnormen Ein- 
fliissen ausgelost, so entsteht eine abnorme Metamorphose, welche auf 
die Hinterstrange sclnidigend eimvirkt. Die Spinalganglienzelle hat 
jedoch Zeit genug sich den abgeiinderten Lebensbedingungen anzupassen, 
daher finden wir trotz der abnormen Zellfunction keine Alteration der 
Granulis. 

Gegen diese Auffassung liisst sich folgende Thatsache anfuhren. 
Vor Allem wundere ich mich, dass Juliusburger und Meyer in 
ihrem unleugbar schonen Gedankengang nicht durch die absoluten 
Veranderungen, ich sage durch den Tod der Hinterwurzel stutzig wurden? 
Vorausgesetzt, dass ihre Ableitungen richtig sind, so ware niimlich doch 
zu erwagen, dass den absolut entarteten, daher abgestorbenen Hinter- 
wurzeln gesunde Spinalganglienzellen (mit Nissl demonstrirt) ent- 
gegenstehen; nun kennen wir in der Histopathologie keinen Fall, wo 
abgestorbene Nervenfortsatze aus anatoraisch gesunden Nervenzellen 
entspringen. Bei Annahme einer prim are n Zelllasion muss derselbe 
krankhafte Einfluss, welcher den aus dem Zellleibe entspringenden 
Neurit zur completen Nekrose brachte, auch fur die Nervenzelle ebenso 
deletar sein, daher muss letztere — ich will von beginnenden Stadien 
gern absehen — bei vorgesclirittener, besonders aber beendeter Ncurit- 
erkrankung ebenfalls der Nekrose anheimfallen. Dabei will ich die 
ehromatische Substanz nur als nutritiven Trager der Nervenzelle auf- 
gefasst haben, welche mit der eigentlichen nervusen Function der Zelle 
nur in indirectem Zusammenhange steht, insofern namlich die alterirte 
Ernahrung der Zelle mit der Zeit sicherlich auch die vitale Function 
letzterer beeintriichtigt, Ich erkenne daher bereitwilligst die Richtig- 
keit und Berechtigung jener Mahnung Goldscheider’s und Flatau’s 
sowie Juliusburger’s und Meyer’s an, dass wir aus Veranderungen der 
chromatischen Substanz der Vorderhornzelle noch keinen Schluss auf 
eine Motilitatsstdrung machen kbnnen und dlirfen. Doch ist es innner- 
hin einleuchtend — wie ich dies bereits a. a. 0. entwickelte —, dass 
mit dem totalen Schwunde der chromatischen Substanz die Alteration 
der nervbsen achromatischen Substanz auch eintreten muss, wo dann 
die Nervenzelle abstirbt. Ich mache hierbei nur auf ein Beispiel auf- 
merksam. Bei progressivem Muskelschwunde — sei es im Verlaufe 
von Tabes, von amyotrophischer Lateralsklerose — fand ich die tropho- 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkun<le. XIII. I3d. 2<J 
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motorischen Yorderhornzellen als glasig-homogene, fortsatzlose Gebilde, 
welche bar aller chromatischen Substanz waren. Hier haben wir es 
gleichfalls mit einem chronischen Process zu thun, bei welchem sich 
die Granula der Yorderhornzellen gleichfalls anpassen hatten konnen. 
Warum fehlt hier die chromatische Substanz? Eine Separatstellung 
kann ich den Spinalganglienzellen — da kein zwingender Grund vor- 
liegt — nicht zuerkennen, daher erwarte ich bei der Tabes auch chro- 
matinlose Spinalganglienzellen — falls der primare Sitz der Krankheit 
hier lage. 

Mit den Thatsachen der modernen Zellpathologie lasst sich also 
die Tendenz, den Ausgangspunkt der tabischen Hinterstrangerkrankung 
in die Spinalganglien zu versetzen, entschieden nicht yereinen. Marie’s 
Auffassung, d. h. der ganglionare Drsprung der Tabes, so anprechend 
derselbe auch theoretisch sei, ist in Ermangelung factischer Belege 
unhaltbar. Nur Marie’s Autoritat und die frappante Art der Ent- 
wicklung seiner Hypothese drangte die Aufmerksamkeit der Forscher 
fiir eine Zeit auf die Spinalganglien, welche aber alsbald auf die 
hinteren Wurzeln zurttckkehrte. 

Denn die hinteren Wurzeln sind jene Stelle des centripetalen 
Protoneurons, wohin die Mehrzahl der Forscher den Ausgangs¬ 
punkt der tabischen Hinterstrangdegeneration versetzen. Nachdem 
einmal der Wurzelcharakter der Entartung erkannt wurde, und dies 
verdanken wir Dejerine, Marie und Redlich, so bot sich diese 
Annahme von selbst an. Nachdem ich auch hier die Wurzelhypo- 
thesen von Redlich-Obersteiner sowie von Nageotte als bekannt 
voraussetzen kann, so glaube ich mich kurz fassen zu dttrfen. 

Zwei Stellen der hinteren Wurzeln konnen bei der Tabes Ver- 
anderungen aufweisen. 1. Beim Durchtritte durch die Dura und 
Arachnoidea fand Nageotte 1 ) eine zellige Proliferation der Haute, 
welche entlang der Septen auch in das Innere der Wurzeln hinein- 
dringt Die Vermehrung der bindegewebigen Elemente lasst sich 
hauptsachlich rings um die hintere wie (hier letzterer eng anliegende) 
vordere Wurzel constatiren. Nageotte fand die beschriebene Proli¬ 
feration nur an der erwahnten Durchbruchstelle der Spinalhaute, 
proximal und distal horte dieselbe auf. Seine Ansicht geht dahin, 
dass durch diese zellige Anhaufung die hintere Wurzel umschntirt 
werden soli, ausserdem aber vermuthet er eine Stoffwechselstorung, 
welche gleichsam toxisch auf die Wurzel wirken mochte. Obersteiner 
macht den Vorwurf, dass die Wurzeln durch die also verdickte Dura 
nicht umschntirt werden konnen, da in einigermassen vorgeschrittenen 


1) La 16sion primitive du tabes. Paris, Steinlieil. 1895. 
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Fallen die entarteten Wurzeln den Duralring lange nicht mehr aus- 
fiillen; weiterhin findet er es fur hochst merkwiirdig, dass die vordere 
Wurzel, welche doch gleichfalls dieselbe Liision erleidet, intact bleiben 
kann. Nageotte erkliirt letzteres Verhalten mit der Annahrae einer 
grosseren Resistenz, welche er der vorderen Wurzel zuschreibt, wobei 
er sich auf meine Experimentalarbeit stiitzt, in welcher ich ftir die ver- 
schiedenen langen Bahnen des Riickenmarks eine verschiedene patho- 
biologische Eigenheit nachwies, indem bei Querdurchtrennung des 
Ruckenmarks die Strange zeitlich different entarten, wodurch die 
Vulnerabilitat derselben als von einander verschieden sich erwies. 

Die zweite Stelle der hinteren Wurzel, welche pathologischen An- 
griffen ausgesetzt sein kann, ist die Einschniirungsstelle hart am 
Eintritte in den Hinterstrang, auf welche Redlich und Obersteiner 
unsere Aufmerksamkeit leukten. Hierwerden die Markscheiden schmaler, 
ja horen stellenweise auch auf, um jenseits der Wurzel-Taille abermals 
dicker zu werden. Genannte Autoren erblickten in dieser Stelle einen 
Locus minoris resistentiae und nahmen an, dass jedwelche Noxe hier 
am leichtesten sich geltend machen kbnnte. Sie nahmen an, dass 
meningitische Processe, der Druck des pialen Gefasses — der Ein- 
schntirungsstelle anliegend — hierbei in Betracht karnen. Da nun 
sicher nachweisbare Meningitis bei der Tabes keine absolute Rolle spielt, 
bekennt doch Redlich selbst (1 c.), dass die tabische Meningitis sich 
ausschliesslich nicht verwerthen lasst, so legt Obersteiner weniger 
Gewicht auf die eigentliche Meningitis, sondern mit Rucksicbt auf die 
syphilitische Aetiologie der Tabes nimmt er narbige Retractionen des 
Bindegewebes als syphilitische Tertiarerscheinung an. Redlich und 
Obersteiner ftthren als Stiitze ihrer Hypothese rait Recht an, dass 
die Entartung der intramedullaren Wurzelantheile in frischeren Fallen 
von Tabes ausgesprochener ist als jene des extramedullaren Wurzeltheils. 
Nageotte erklart in einer mir selbst unfassbaren Weise die erwahnte 
Einschniirung der Wurzel ftir ein Kunstproduct der Hiirtung. 

Meine eigenen Erfahrungen iiber tabische und paralytische Hinter- 
wurzeln fasse ich in Folgendem zusaramen. 

Vor Allem moclite ich hervorheben, dass die bekannte Einschniirungs¬ 
stelle eine normale Eigeuschaft der Hintervvurzeln darstellt, welche, wie 
dies Redlich (1. c.) selir richtig hervorhebt, individuelle Schwankungen 
zeigt. So moclite ich bemerken, dass ich die Einsehniiruug in einigen 
Fallen mit der Umscheidungsstelle der Pia nicht congruent fand, da 
die Taille vom Riickenmark entfernter lag, an einer Stelle der Hinter- 
wurzel, wo von einer directen pialen Strangulation Oder Compression 
seitens des obengenannten Gefasses keine Rede sein konnte. Ferner 
moclite ich hervorheben, dass der extra- und intramedullare Theil der 
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Hinterwurzel sich nicht gleich farbt. Ich sah an alien meinen Praparaten 
die extraspinale Wurzel sich dunkler, die intraspinale sich lichter 
farben; hierbei sei bemerkt, dass es sich um gut gehartete und 
mit der Wolters'schen Modification der Weigert'schen Methode ge- 
farbte Rtickenmarke handelte. Hinzusetzen mochte ich noch, dass der 
intraspinale Wurzeltheil viel leichter in Markkugeln zerfallt wie der 
extraspinale (s. besond. Redlich, 1. c.). Ich halte daher diesen differenten 
Grad der Farbungsintensitat ffir eine norm ale und meines Erachtens 
wichtige Erscheinung, welche insbesondere auf jene Frage eine be- 
friedigende Antwort zu geben vermag, warum die intramedullaren 
Wurzeln leichter degeneriren als die extramedullaren? Ich folgere 
namlich aus dem gedachten Verhalten, dass die Markhtille der intra- 
spinalen Wurzel vielleicht chemisch etwas vora extraspinalen Theil 
differirt, welcherTJmstand eine hohere Vulnerabilitat, damit eine leichtere 
Decomposition bedingen kann. Trifft nur irgend welche Schadlichkeit 
die hintere Wurzel, so verspfirt dieselbe vor Allem der intraspinale 
Wurzeltheil, erst spater der resistentere extraspinale Theil. Diese meine 
Ansicht ist nicht allzu hypothetisch; ich verweise nur auf den langer 
bekannten und allgemein acceptirten Umstand, dass die verschie- 
densten Schadlichkeiten, wie Hirntumor, Kachexien eta, zuerst eine 
intramedullare Hinterwurzeldegeneration hervorrufen, bei welchen fftg- 
lich nicht immer ein und dieselbe Art der Schadigung, also nicht immer 
eine Strangulation um die Taille herum als mechanisches Moment 
die Rolle spielt, sondern auch circulirende toxische Stoffe, wie chemische 
Agentien, in Betracht kommen. Die raschere Zersetzung, Degeneration, 
der intraspinalen Wurzel kann somit ihren Grund in einer grosseren 
Empfindlichkeit haben. 

Was ferner Nageotte's Befunde, seine Infiltration embryonnaire, 
anbelangt, so verraag ich dieselbe insofern zu bestatigen, da ich sie an 
Hinterwurzeln bei paralytischer Hinterstrangerkrankung auch vorfand, 
Tabische Hinterwurzeln, darunter auch aus einem relativ leichteren 
Fall, zeigten nichts von Nageotte's Beschreibung. Uebrigens konnte 
Obersteiner ! ) auch nur an paralytischen Hinterwurzeln Nageotte's 
Funde bestatigen. Beztiglich der Bedeutung dieserErscheinung schliesse 
ich mich vollkommen Redlich an, der der Nageotte'schen Infiltration 
nur eine die Wurzeldegeneration verstarkende, jedoch nicht allein 
ausschlaggebende Bedeutung zumisst Das Verschontbleiben der Vorder- 
wurzel ist immerhin auffallend, jedoch nicht unmoglich in Anbetracht 
der betonten geringeren Schadlichkeit der Nageotte'schen Proliferation. 


1) Bemerkungen zur tabischen Hinterwurzelerkrankung. Arbeiten aus Ober* 
steiner^s Labor. Heft III. 1895. 
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Dass motorische und sensorische Bahnen nicht gleichmassig vulnerabel 
sind, habe ich, wie oben erwahnt, dargethan, da bei der Querdurch- 
trennung des Riickenmarks die sensorischen Fasern aufsteigend bereits 
am 4. Tage zu entarten begannen, wiihrend die Pyramidenbahn erst 
am 14. Tage die ersten Spuren der Degeneration aufwies. Freilich be- 
ziehen sich diese Angaben auf centrale Bahnen. 

Schliesslich mochte ich aus eigener Beobachtung hervorheben, 
dass ich in einem Falle von miissiger tabischer Degeneration in den 
Hinterwnrzeln und zwar an der Nageotte’schen Stelle pathologische 
Venen fand. Die Adventitia war bedeutend verdickt und auch die 
Intima zeigte eiue derartige Hyperplasie, dass es fast zur Obturation 
des Lumens kam. Letztere erfolgte durch die mitotische Proliferation 
der Intimaendothelien, welche die verschiedensten Stadien der bipolaren 
Kerntheilung wie den lockeren Knliuel mit gespaltenen Faden, den 
Tochterknaue], zeigten. Es baudelte sich also um eine Endophlebitis 
obliterans, welche vorziiglich an den kleinen Venen sichtbar war. 
Eine fern ere Beobachtung besteht in einer ziemlich allgemein vor- 
handenen hyalinen Verdickung der Venenadventitia, wobei die Intima 
unversehrt ist. Endlich bemerke ich, dass ich an paralytischen Marken 
die von Redlich hervorgehobene entziindliche Gefass- wie Meningeal- 
erkrankung auch auffand; zellige Infiltrate, besonders um die Hinter- 
wurzeln herum, zwischen den Schichten des Bindegewebes sowie Reste 
von Blutungen bilden das Substrat der diesbezuglichen Beobachtungen. 
An besonders iilteren tabischen Ruekenmarken war hiervon nichts zu 
sehen; hier dominirt vielinehr die hyaline Verdickung der Venenadven¬ 
titia und zwar in den Hinterwurzeln. Besonders mochte ich betonen, 
dass der Vergleich mit normalen Wurzeln lehrt, dass eine Verdickung 
der Wurzelscheide keine nennenswerthe Rolle spielt, da dieselbe an 
nicht tabischen Wurzeln ebenso dick erscheint; weiterhin umgiebt sie 
nicht unmittelbar die Wurzel (01) erst einer), so dass von einer Strangu¬ 
lation keine Rede sein kanu. Die Hinterwurzel selbst ist jedoch mit 
Bindegewebszellen stark besiiet, so dass es sich um einen von dem Dural- 
ring unabhiingig etablirten Proliferationsvorgang handelt. An dieser 
Stelle sei noch erwiihnt, dass nach Redlich (1. c.) ,,die Meningitis 
mindestens eine der tabischen Hinterstrangveranderung coordinirte Er- 
scheinung ist“, wenugleich dieselbe sicli fiir die Pathogenese d»‘r tabischen 
Hinterstrangerkrankung nicht ausschliesslich verwerthen liisst. 

Welche Bedeutung haben wir nun den Xageotte’schen und Ober- 
steiner -Redlich’sc hen B e f u n d e n b e i z u m e s s e 11 ? 

Xageotte's Infiltration ist eine unleugbare Erscheinung, deren 
Bedeutung durch ihre Abwesenheit an tabischen V urzeln nicht ab- 
geschwacht- wird. Stellen wir uns auf den berechtigten Standpunkt, 
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dass die paralytische Hinterstrangerkrankung im Wesen der tabischen 
entspricht, bei welcher der einzige Unterschied die AltersdifFerenz ist, 
so ist es eine gerechtfertigte Vermuthung, dass tabische Wurzeln vor 
vielen Jahren, im leisen Anfange der Affection gleichfalls der Sitz 
solcher Infiltration waren, welche sicli im Verlaufe des Processes zu 
fibrbsem Gewebe organisirte. Andererseits aber miissen wir bekennen, 
dass Nageotte’s Funde die Wurzelerkrankung bei Tabes wie Paralyse 
allein zu erkliiren unfiihig sind, denn es ist nicht einzusehen, wieso die 
vordere Wurzel, wenngleich viel resistenter, einem fur absolut deletar ge- 
haltenenEinfluss (Nageotte), welcher eine sensible Wurzel zu vollster 
Nekrose brachte, vollkommen widerstehen konnte. Diesbeziiglich schliesse 
ich mich vollkommen Obersteiner und Redlich an. 

Und welche Bewandtniss hat es mit der meningealen Strangulations- 
theorie? Hier erkenne ich bereitwilligst die Bedeutung alterer menin- 
gitischer und vascularer Processe au, welche fiir die Hinterwurzeln nicht 
gleichgiiltig bleiben werden. Dass es sich aber nicht immer und be- 
sonders nicht ausschliesslich um eine durcli Gewebsretraction bewirkte 
Strangulation um die Einschtirungsstelle herum handeln kann, 
dies folgere ich aus dem Umstand, dass die supponirte Strangulation 
nicht immer den Redlicli-Obersteiner’schen Locus minoris resistentiae 
trifft, weil die Wurzeltaille, wie ich oben bemerkte, manchmal mit dem 
Piaring — welcher doch durcli seine Retraction erdriickend wirken 
konnte — nicht zusammenfallt, sondern von demselben auswarts ge- 
legen ist. Erblicken wir jedoch die zeitlichere Degeneration der intra- 
spinalen Wurzelantheile durcli deren vulnerableres Wesen bedingt, w r ie 
ich dies oben ausfuhrte, so ist es eigentlich irrelevant, ob der Druck 
an der Redlich-Obersteiner’schen Stelle oder proximalwiirts davon 
die Wurzel trifft; die Wurzeltaille ware eigentlich nicht so sehr der Ort 
des geringeren Widerstandes, als vielmehr die Grenze zwischen dem 
resistenteren extraspinalen und empfindliclieren intraspinalen Wurzel- 
tlieil. Auf Grand dieser Auffassung gewinnt die meningeale Theorie 
eine breitere Basis, befriedigt aber auch in dieser, wenngleich modi- 
ficirten, jedoch absoluten Form nicht vollkommeu, da liierzu die Con- 
stanz der meningitischen Veranderungen nothwendig wiire. 

Wie lasst sich also die Pathogenese der tabischen Wurzelerkrankung 
construirenV 

Ich denke, dass die unbefaugene Betrachtung der Yerhaltuisse 
uns vor Allem Fines klar maclit, dass niimlich bei der tabischen 
Wurzelerkrankung nicht eine einzige Yeranderung. wie z. B. Nageotte’s 
Infiltration oder Obersteiner's Retraction die ausschlaggebende Rolle 
spielt. Ich denke, dass dieser Unistand schon allein aus der Aetiologie 
der Tabes hervorgeht. Vorausgeschickt, dass auch ich mich als ein 
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Anhanger der Syphilis-Tabes-Theorie bekenne, so ist doch bekannt, 
dass 5—10 Proc. der Tabiker nicht luetisch waren und bei welchen als 
atiologischer Factor Erkiiltungen, Traumen, Ueberanstrengungen (Edin¬ 
ger’s Hypothese), sogar toxisch-infectiose Momente ausser der Syphilis 
in Betracht kommen. Dass nun alle diese verschiedenen Ursachen in 
ein und derselben Art und Weise deletar wirken sollten, ist vorvveg 
nicht wahrscheinlich. Diese Bemerkung findet ihre Stiitze in der 
Pathologie der Hinterstrangerkrankungen, welche, wie bekannt, eine 
ziemlich variable Aetiologie aufweist, wobei aber immer ein der tabischen 
Hinterstrangerkranknng morphologisch gleiches Bild entsteht mit der 
ausdriicklichen Bemerkung, dass die Degeneration auch hier die intra- 
spinalen Wurzelantheile zuerst betrifft. Ich gedenke hierbei der Wurzel- 
degeneration bei Hirntumoren (Kedlich, Karl Mayer, A. Hoche 
u. A.), bei Pellagra, bei Ergotismus, bei Alkohol- und Bleivergiftung 
(Heilbronner und S tie glitz), und es wird sofort einleuchten, dass 
wir einen allzu beschriinkten Standpunkt einnehmen wiirden, falls wir 
aus einer einzigen und fiir constant angesehenen histologischen Alteration 
die tabische Wurzelerkranknng herleiten wiirden. 

Immerhin hat die in Begleitung von Hirngeschwiilsten auftretende 
Wurzelerkranknng des Riiekenmarks die grbsste Aelmlichkeit in it der 
tabischen Wurzelaffection, da bei beiden Krankheiten, wie dies Hoche 1 ) 
und Kedlich treffend hervorheben, die wichtige Miterkrankung des 
Opticus vorwaltet, womit zwischen beiden Atfectionen ein verbindendes 
Glied statuirt wird. Besonders Ho che’s Ausfiihrungen halte ich von 
Bedeutung, weshalb ich mir dieselben in aller Kiirze anzufuhren ge- 
statte. — Bei Hirntumoren mag die Stauungspapille theils durch toxisch- 
irritative theils durch mechanische Momente bewirkt sein. Hoche 
schliesst fur eine gewisse Zahl das entzundliche Moment aus und fiihrt 
die Stauungspapille auf den gesteigerten Druck zuriick, aus welchem 
er so die Erkrankung des Opticus wie die der hinteren Ruckenmark- 
wurzeln erkliirt. Die Drucksteigerung in der Sehadelkapsel und im 
Wirbelkanale bewirkt die Behinderung des Lymphabflusses und zwar 
aus dem Opticus wie aus den analog gebauten Hinterwurzeln; beide 
besitzen eine Einschnurungsstelle. An dieser Stelle erfahren die (")de- 
matos geloekerten und durch Stauung in ihrem Umfange vermehrten 
Faserbiindel von Seiten der resistenten Pia eine Art von Strangulation, 
w r odurch der Opticus von der Netzhaut, die spinaleu Hinterwurzeln 
vom Spinalganglion als vou dem respectiven trophischen Centrum und 
zwar nicht in ihrer Continuitiit, sondern functiouell getrennt werden, 

1) Zur Frage der Eutstehung der Stauungspapille. Arehiv f. Augenheil- 
kunde. 1897. 
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worauf jenseits der Strangulation die mit Marchi’s Farbung sich ab- 
hebenden Erscheinungen der Faserquellung und des Markzerfalles sich 
sichtbar rnachen. Opticus und Hinterwurzeln, beide erleiden princi- 
piell gleichwerthige Veranderungen durch ein einziges gemeinsames 
Moment, durch die mechanische Drucksteigerung in der Cerebrospinal- 
fliissigkeit. Dies gilt aber natiirlich nur fiir Falle von einfachen Tu- 
moren (z. B. Gliom) ohne Meningitis, Fieber u. s. w., wahrend in Fallen 
von Abscessen, Tuberkeln und Gummiknoten die Toxintheorie der 
Stauungspapille zur Geltung konimt, in welchen Fallen gleichfalls die 
intramedullaren Hinterwurzeln degeneriren. Somit sehen wir, dass die 
Hinterstrangdegeneration bei Hirngeschwtilsten von zwei total diffe- 
renten Momenten, von einem mechauischen und von einem chemisch- 
irritativen, herrtihrt, und so liegt es nalie, bei der morphologisch nahe 
stehenden tabischen Hinterstrangerkrankung ebenfalls in Anbetracht 
der variablen Aetiologie eine versehiedene Genese beziiglich der Wurzel- 
erkrankung anzunehmen. Um aber nicht missverstanden zu werden, 
hebe ich hervor, dass ich die variable Aetiologie bei der Tabes derart 
verstanden wissen will, dass selbst im Falle der nahezu constanten 
luetischen Antecedenz noch Ueberanstrengung, Erkiiltungen etc., also 
nicht luetische Factoren, im Spiele sein konnen, ja zumeist es factisch 
sind. Da nun von den die tabische Degeneration bewirkenden Schiid- 
lichkeiten melirere in ein und demselben Falle vereint vorkommen, 
so lasst sich hieraus zwanglos folgern, dass die liistologische Natur 
des Wurzelprocesses nicht in jedem Falle ganz gleicli sein wird. Nur 
Eines steht sicher: die ganz besondere Vulnerability der Hinterwurzeln, 
denn die Lasion dieser erfolgt, wie oben erwiihnt, auf die verschie- 
densten atiologischen Momente. Uebrigens sind die verschiedensten 
Formen der Tabes ein weiterer Beweis ftir das oben Angefuhrte; es ist 
doch einleuchtend, dass die rasch und die langsam verlaufende, die gut- 
und bbsartige Tabes, wenngleich wesentlich gleichformig veranlasst 
werden, doch dabei sicherlich noch cocfficiente Factoren eine Rolle 
spielen, welche eben die differenten Verlaufstypen bestimmen. 

Kehren wir nach dieser Abschweifung zu unserer Frage zuriick: 
Wie lasst sich die Histopathogenese der tabischen Wurzeldegeneration 
construiren? Hierbei muss der unbefangene Forscher die Bekennung 
vorausschicken, dass die bisherigen Angaben noch nicht ausreichen, um 
in befriedigender Weise zu antworten. Es wird sich hierbei empfehlen, 
die bis jetzt constatirten AVurzelveriinderungen summarisch anzufiihren. 
Diese sind: 1. Nageotte’s „Nevrite transverse M , bedingt durch die 
* Infiltration embryonnaire“ 2. Lej)tomeningitis posterior, welche dann 
besonders die Hinterwurzeln umfasst; 3. vasculare Veranderungen in 
den und um die Wurzeln, von welchen ich besonders die von mir in 
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einem relativ jiingeren Tabesfalle constatirte Endophlebitis obliterans 
anfiihren mochte. 

Ueberblicken wir diese Yeriinderungen, solasstsich als allgemeinster 
Umstand hervorheben, dass in den Wurzeln nicht so sehr primar- 
degenerative, als vielmehr irritative Processe vorwalten; hierfiir 
sprechen ttberzeugend die vasculiiren und infiltrativen Yeriinderungen. 
Unser Gedankengaug riclitet sicb daher in erster Linie auf jene Moglich- 
keit, welche eine solche irritative Wirkung zu entfalten vermag. Es handelt 
sich dabei fiiglich nicht um locale, nur auf die Hinterwurzeln be- 
scbriinkte Gefassverauderungen, da, wie Redlich mit Recht hervorhebt, 
alle Gefasse des Rlickenmarks, z. R. auch die Art. fissurae anterioris, 
hochgradig veriindert sein kann. Die Ursache dieser allgemeinen Ge- 
fasserkrankung ist in Anbetracht der tabischen iitiologischen Momente 
leicht herauszufinden; ist doch bekannt, dass bei alien lutoxicationen, 
wie Syphilis, Alkohol, Blei etc. etc., die Gefasse speciell lei den. Aus 
den Gefiisserkraukungen resultiren nutritive und circulatorische 
Storungen. Bezliglich letzterer liebe ieh hervor, dass eine obliterirende 
Endophlebitis unbedingt eine Stauung und eine bdematbse Schwellung 
der Wurzel bewirkt, in welchem spociellen Falle eine Strangulation 
von Seiten des resistenten Piaringes stattfinden kann. Die genannten 
Storungen mussen bei chronischem Bestande sicherlich anatomisch 
sichtbare Wurzelveriiuderungen provociren; dieselben stelle ich mir 
aber nicht circumscript wie Obersteiner vor (Strangulation), sonderu 
sie erstrecken sich vom Spinalganglion bis zum Ruckenmark, wobei 
jedoch die Wurzel vornehmlich an zwei Stellen, an Xageotte’s Stelle 
und beim Wurzeleintritt, angegritfen erscheint. Je nach der individual 
variirten Aetiologie der Tabes (d. h. welche coefficieute Factoren ausser 
Syphilis noch im Sj»iele sind) nmss auch der irritative interstitiell- 
vasculiire Process in seiner Intensitiit verschieden sein: es kann hier 
die Zellproliferation, dort die Gelasshauterkrankung in verschiedenen 
Graden pravaliren. Ob man dieselben exact constatiren kann, haugt 
naturlich vom Zeitpunkt ab, zu welchem wir das tabische Wurzel- 
material in unsere liande bekommen; eine seiner Zeit ziemlich ausge- 
pragte Infiltration kann sich viel spiiter bis zur Unkenntlichkeit orga- 
nisirt haben. 

Da wir oben die besondere Yuluerabilitiit <ler Hinterwurzeln hervor- 
hoben, so ist es leicht verstiindlich, dass die aus dem intiltrativ-vascu- 
liiren Process resultirenden nutritiven und circulatorisehen Storungen 
als solche sich im ganzen extraspinalen Theil geltend maelum; freilieh 
erfahren diese Storungen in gewissen Fallen eimui besonderen Nach- 
druck lira den Piaring herum, namentlich dann, wenn ausser den nutri¬ 
tiven Anomalien liesonders circulatorische vorherrschen, welche eine 
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odematose Schwellung der Hinterwurzel provociren. Dies muss aber 
nicht immer der Fall sein, denn da die autochthone Emahrung der 
Nervenfasern (besonders in den extramedullaren) genugsam bekannt ist, 
so mtissen in Anbetracht der Vulnerability der Hinterwurzeln schon 
geringere nutritive Storungen allein eine Markdegeneration bewirken. 

Nun hoben wir oben hervor, dass die vascularen und meningealen 
Veranderungen sich nicht als constant erwiesen. In solchen Fallen, 
meine ich, macht uns zum grossten Theil Edinger’s Functions- 
hypothese die Wurzeldegeneration verstandlich; die Hinterstrang- 
degeneration mit Wurzelcharakter, welche Edinger undHelbing 
an uberarbeiteten Ratten nachwiesen, spricht meines Erachtens beredt 
daftir, dass die functionelle Ueberanspruchnahme der Hinterwurzeln 
wie bei Strapazen, eine Wurzeldegeneration provocirt. Solche Falle 
von tabischer Wurzeldegeneration konnen eventuell ohne Mitwirkung 
von entztindlichen Vorgangen als primar-degene rativer Process 
ablaufen. 

Bei beiden Erkrankungsarten der tabischen Wurzeldegeneration, 
bei der entztindlich-irritativen wie bei der einfach degenerativen Form, 
leidet nachgewiesenermassen der intraspinale Wurzeltheil zuerst. Hierbei 
stelle ich mir vor, dass der extraspinale Theil, trotzdem er der Schad- 
lichkeit ebenso ausgesetzt ist, doch, weil resistenter, erst spater reagirt. 

Ich stelle mir die tabische Wurzerkrankung daher als 
einen sehr chronisc^i ablaufenden Process vor, in welchem 
theils die infiltrativ-vascularen resp. interstitiellen Ver¬ 
anderungen, theils primare Degenerationen die Hauptrolle 
spielen. Immerhin ist hierbei das „primum movens“ der 
postsyphilitische Zustand, welcher bekanntlich zur Arterio- 
sklerose disponirt 

Auf den ersten Blick konnte diese Auffassung dem oben ent- 
wickelten und betonten electiv-systematischen Charakter der Hinter- 
strangerkrankung widersprechen. Man konnte vorwerfen, dass der 
supponirte infiltrativ-vasculare Process die Hinterwurzel in toto treffend, 
eigentlich eine secundare aufsteigende Wurzeldegeneration, gleichjener 
bei isolirter nicht-tabischer Wurzellasion, und nicht eine electiv-syste- 
matische Erkrankung der einzelnen Fasermassen bewirken wird. Denn 
die Election stellen wir uns gegenwartig als eine chemische Affinitat 
vor, welche zwischen dem circulirenden Gifte und den respectiven 
Fasern besteht. Dass diese Auffassung nicht fiir alle Falle passt, wies 
ich in jener oben schon erwahnten Arbeit nach, wo bei Durchtrennung 
des Riickenmarkes, also auf rein mechanische Einwirkung die langen 
Bahnen in verschiedenem Tempo degenerirten, und zwar am raschesten, 
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bereits am vierten Tage, der GolTsche Strang, d. h. die intramedullaren 
Fortsatze des sensiblen Protoneurons, etwas spater, am sechsten Tage, 
die Kleinhimbahn und erst am 14. Tage die Pyramidenbahn. Diese 
Resultate, spater durch Worotinsky und theilweise durch Hoche 
bestatigt, weisen darauf hin, dass die verschiedenen Bahnen diffe¬ 
rent vulnerabel sind. Die Vulnerability stelle ich mir so vor, dass 
jedes Neuron (daher auch gewisse functionell zusammengehorige Faser- 
massen, Bahnen) durch seine Function, d. h. durch die dasselbe 
passirenden Reize auf eine gewisse Reactiongrosse gestimmt wird, 
womit zugleich ausgedrtickt ist, dass jedes Neuron eine specielle 
pathologische Eigenheit besitzt; ist es doch auffallend genug, dass die 
centripetalen Riickenmarksfasern (Hinterstrang) um zehn Tage frtiher 
die ersten Spuren der Degeneration erkennen lassen. Diese specielle 
Vulnerability des Neurons oder des Faserstranges lasst sich auf zwei 
Eingriffe erkennen; wirkt eine toxisch-infectiose Substanz ein, so ver- 
mag dieselbe in Folge der chemischen Wahlverwandtschaft ein be- 
stimmtes System herausgreifen; durchschneiden wir eine Bahn, so 
muss die secundare Degeneration in derselben gemass ihrer specifischen 
Reactionsgrosse erfolgen. Auf die Hinterwurzeln zurtickgreifend, 
mtissen wir vor Augen behalten, dass dieselben aus verschiedenen, 
fotal nachgewiesenen Fasersystemen bestelien; nach Obigem ist es 
leicht verstandlich, dass eine Querlasion der hinteren Wurzel nicht 
eine totale, alle Fasem betreffende Erkrankung, sondern eine elective 
bewirken kann, insbesondere in jenem Falle, wenn die Lasion keine 
jahe, sondern eine langsam einwirkende ist, wie bei der Tabes. Aus 
meinen Experimenten ersah ich factisch, dass der GolTsche Strang am 
vierten, ja auch am sechsten Tage noch nicht complet entartet war, 
da sein Areal noch zahlreiche gesunde Fasem aufwies; erst am zehnten 
Tage erschien derselbe vollkommen entartet zu sein. Hieraus folgt, 
dass innerhalb eines einzigen Stranges selbst different vulnerable Fasem 
existiren, welche experimentell ermittelte Thatsache mit obigem 
Raisonnement in vollstem Einklang steht. 

Nun aber ergaben meine Untersuchungen noch ein ausserst be- 
achtenswerthes Resultat. Die zeitliche Reihenfolge der Degeneration 
in den Rtickenmarksstrangen entsprach genau jenem Nacheinander, 
welches diese Strange bei der fotalen Medullarisation befolgen; ich 
konnte somit einen Parallelismus zwischen der secundaren 
Strangdegeneration und der fotalen Markumhtillung sta- 
tuiren. Dieses experimentelle Gesetz erfahrt seine schonste Be- 
statigung in der tabischen Hinterstrangdegeneration; auf die zeitlich 
zuerst erkrankte mittlere Wnrzelzone folgt erst spater die Entartung 
der hinteren (medialen) Wurzelzone, gleichwie auch die Markumhtillung 


Digitized by LaOOQte 



312 


XIL SCHAFFEE 


frliher in der mittleren Wurzelzone stattfindet (Flechsig). Mein oben 
angegebener Satz, dass namlieh die tabische Degeneration eine electiv- 
systematische Entmarkung der Hinterstrange darstellt, ist somit voll- 
kommen begrtindet 

Bevor ich schliesse, muss ich noch jener Auffassung gedenken, 
nacli welcher die tabische Hinterstrangerkrankung einen primar- 
degenerativen Process darstellt; wie ich oben ausftihrte, trifft diese Art 
der Erkrankung besonders ftir Falle mit Strapazen in der Anamnese zu. 
Nach Strfimpell wiirden im Hinterstrang gewisse Fasersystcme 
von den post-syphilitischen Toxinen ergriffen, wahrend Philippe die 
zu gleicher Zeit stattfindende Erkrankung der Hinterwurzeln mit Ver- 
schonung der Ursprungszelle (Spinalganglion) annimmi Dieser Autor 
flihrt zu Gunsten seiner Auffassung, dass namlieh die tabische Er¬ 
krankung eine primiir degenerative ware, mehrere Grfinde an. So vor 
Allem die Affection der endogenen Zonen; nachdem diese weder den 
Typus der secundare n noch der interneurotischen Degeneration dar- 
bieten, muss »ihre Degeneration „un processus primitif 11 darstellen. 
Ferner erbliekt er in der augeblich „primaren u Entartung des cervicalen 
Goll’schen Stranges gleichfalls ein Argument zu Gunsten des primar- 
degenerativen Charakters. Schliesslich atrophiren die Nervenfasern zu 
langsam und die Proliferation der Neuroglia ist viel zu wenig intensiv, 
urn eine secundare Degeneration darzustellen. 

Philippe’s Argumente finde ich nicht ganz zutreffend. Die Er¬ 
krankung der wirklichen endogenen Zonen spielt im Verhaltniss zu 
den exogenen Fasern viel zu sehr eine versehwindende Rolle, um die- 
selbe als ein gewichtiges Argument anfiihren zu konnen. Vor Allem 
betone ich nochmals, dass das ventrale Feld selbst im schwersten 
Tabesfall nicht degenerirt; das dorsale SacralbQndel ist wieder mit so 
zahlreichen exogenen Fasern untermischt (s. Dejerine und Spiller), 
dass mich deren Entartung nicht iiberrascht Ferner ist es ja bekannt. 
und dies hebt selbst Philippe hervor, dass die endogenen Systeme 
im spatesten Stadium der Tabes entarten, zu einer Zeit, wo das Rticken- 
marksgrau schliesslich auch krankhafte Veriinderungen erfahrt; ist nun 
daher die Affection der endogenen Fasern secundar, so. ist dies nicht 
in dem Sinne zu nehmen, dass die Degeneration stfirmisch ablaufen 
soil. In diesem Falle kann sie nur ausserst langsam, atrophieartig 
verlaufen, da doch die Erkrankung der Strangzellen auch nicht auf 
einen Schlag erfolgt. Ich erinnere nur an die tabische Amyotrophie, 
welche, wie ich dies nachwdes, von einer hochst langsam ab- 
laufenden Vorderhornzellerkrankung abhiingt, welche wieder ihrerseits 
hauptsiichlich durch den Ausfall der Reflexcollateralen bedingt ist. 
Hier ist die Vorderhornaffeetion auch eine secundare, nur nicht eine 
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acute, sondern eine chronische. Dementsprechend entarten die Muskeln 
sowie motorischen Nerven nicht stiirmisch, sondern atrophieartig. Das 
weitere Argument Philippe’s, dass der cervicale GolTsche Strang krank 
sein kann ohne vorangegangene Affection des sacrolumbalen Markes, 
habe ich bereits oben mit Redlich iibereinstimmend zuriickgewiesen. 
Was schliesslich die atrophieartige Erkrankung der Wurzelfasern an- 
belangt, so steht diese wiederum in vollster Uebereinstimmung mit der 
Art der Wurzelerkrankung; dieselbe ist bei der Tabes eine schleichende, 
folglich kann die consecutive Entartung auch nicht rasch verlaufen. 
Wie endlich Philippe die glibse Hyperplasie bei der Tabes ftir gering 
halten kann, ist mir rathselhaft. 

Die tabische Hinterstrangdegeneration kann nur von 
einer Wurzelerkrankung herstammen; hierfiir spricht die so- 
genannte monoradiculare Tabes, wo im ganzen Riickenmark eine einzige 
Wurzel bilateral, aber dann total ergriffen erscheint; das Freibleiben 
des Spinalganglions ist gleichfalls nur auf Grand einer Wurzelaffection 
verstandlich. Die Spinalganglienzelleu sind wie bekannt phylogenetisch 
bipolare Elemente, wobei es ganz gleichgiiltig ist, dass die beiden 
Axencylinder spater durch Juxtaposition in das gemeinsame T-Neurit 
verschmelzen. Bekanntlich ist die unbehinderte Durcbstromung der 
Nervenzelle fiir letztere ein biologisches Postulat; degenerirt nun bei 
der Tabes auch der centrale Neuritast der Spinalganglienzelle, so bleibt 
immerhin noch der peripherische intact, welcher eben vom biologischen 
Standpunkt als der wichtigere erscheint, weil er die Reize von der 
Peripherie zur Zelle fiihrt. Lugaro’s Experimente beweisen gleichfalls, 
dass Liision des centralen Astes das Spinalganglion unversehrt liisst. 


Meine obigen, vielleicht etwas zu breiten Ausfiihrungen mbgen die 
Hauptsiitze dieser Arbeit nicht geniigend scharf hervortreten lassen. 
Ich erlaube mir daher dieselben zum Schluss ganz kurz anzuftihren: 

1. Der Riickenmarkhinterstrang besteht aus entwicklungsgeschicht- 
lich verschiedenen fotalen Fasersystemen, fiir welche ich nachwies, 
dass sie tiberwiegend mit Wurzelfasern zusammenhangen. Somit 
besteht jede hintere Wurzel gleichfalls aus verschiedenen fotalen 
Fasersystemen. 

2. Die tabische Hinterstrangerkrankung weist vom morpho- 
graphischen Standpunkt zwei Hauptformen auf: a) die electiv-syste- 
matische Form, wonach die tabische Entartung genau den fotalen 
Systemen sich anlehnend eine electiv-systematische Eutmarkung des 
Hinterstrangs darstellt; b) die summarise h- radical a re Form, in 
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welchem Fall die Degeneration ein gevvisses Wurzelpaar in toto er- 
greifend das reinste Bild der aufsteigenden Wurzeldegeneration bewirkt. 
Letztere Erkrankungsform beweist am iiberzeugendsten, weil in reinster 
Form, den segmentaren wie auch radicularen Charakter der tabischen 
Hinterstrangentartung. Beide Formen combiniren sich am haufigsten; 
die incipienten Tabesfalle verlaufen zumeist in der electiv-syste- 
matischen Form. 

3. Die tabiscbe Hinterstrangerkrankung hangt von einer Wurzel- 
lasion ab. Hierauf deutet die in gewissen Fallen schon ausgepnigte 
summarisch-radiculare Degeneration, ferner das constante Freibleiben 
des Spinalganglions (s. besonders Lugaro’s experimentelle Arbeit). 

4. Die Histopathogenese der tabischen Wurzelerkrankung ist bei 
weitem noch nicht gekliirt. Sicher ist es aber, dass infiltrative und 
vasculare Veriinderungeu, welche nutritiv-circulatorische Storungen be- 
wirken, eine bedeutende Rolle spielen. Dock entsprechend den zahlreichen 
atiologischenFactoren, welche in ein und demselben Tabesfalle concurriren, 
ist ausser der entziindlich-irritativen Genese noch eine primar degene¬ 
rative Erkraukung der Hinterwurzel anzunehmen, welche sich gemiiss 
der grdsseren Vulnerabilitat des intraspinalen Hinterwurzelantheiles in 
letzterem zuerst manifestirt; der extraspinale Theil, weil resistenter, 
unterliegt erst spiiter. 

5. Das von mir experimentell ermittelte Gesetz des Parallelismus 
zwischen der fotalen Markumhullung und secundaren Degeneration 
in den Riickenmarksbahnen findet in den histologischen Einzelheiten 
der tabischen Hinterstrangerkrankung ihre Bestiitigung; ebenso wie 
die Medullarisatiou erst in den mittleren, hernach in der hinteren 
(medialen) Wurzclzone erfolgt, ebenso degenerirt bei der Tabes zuerst 
die erstgeuannte Zone und erst viel spiiter die zweiterwiibnte. Dieses 
Gesetz weist zugleich auf die libhere Vulnerabilitat der centripetalen 
Ilinterstrangbahnen, woraus wieder die so ausserst hiiufige Erkrankung 
der Hinterstrange auf die verschiedensten pathologischen Einfllisse 
(Hirntumor — mechaniseh wie toxisch —, Pellagra, Intoxiationen etc.) 
erkliirlich wird. Ebenso halte i(*h den intraspinalen Wurzelantheil fur 
empfindlicher als den extraspinalen Theil auf Grund gewisser histo- 
logischer Eigenthlimlichkeit; somit erblicke ich nicht in der Wurzel- 
taille eineu Locus ruinoris resistentiae, denn diese markirt vielmehr nur 
die Greuze zwischen dem resistenteren extraspinalen und dem vulnerab- 
leren intraspinalen Wurzeltheil. Erleidet daher die extraspinale Wurzel 
irgendwelclien pathologischen Eingritf, so manifestirt sich die consecutive 
Erkraukung vorerst am intraspinalen Wurzeltheile. 

b. Die W urzeltaille fiillt mit dem Piaringe der Hinterwurzel nicht 


Digitized by 


Google 



Beitrage zur Histopatliogenese der tabischen Hinterstrangdegeneration. 315 


immer zusammen; in solchem Falle trifft eine eventuelle Strangulation 
direct den intraspinalen Wurzeltheil und nicht die Redlich-Ober- 
steiner’sche Stelle. Dieser Umstand kann auch ein Beweis sein dafiir, 
dass nicht so sehr die Wurzeltaille als vielmehr die hohere Empfindlich- 
keit des intraspinalen Wurzeltheiles von maassgebender Bedeutung ist. 

7) Nageotte’s „Nevrite transverse" schreibe ich nur eine, die 
Hinterwurzelerkrankung verstarkende Bedeutung zu; sie scheint mir 
besonders fiir die Thatsache von Belang zu sein, dass der extraspinale 
Wurzeltheil spater auch total degenerirt. 

8) Nachdem einerseits in der Hinterwurzel verschiedene fotale 
Fasersysteme enthalten sind, andererseits aber zwischen der fotalen 
Medullarisation und der secundaren Entartung der Riickenmarksbahnen 
vollster Parallelismus besteht, so folgt hieraus, weil jede Wurzel patho- 
logisch different-reagirende Systeme fiihrt, dass auf eine transversale 
Wurzellasion (wie Nageotte’s Neuritis) keineswegs eine summarische 
Wurzelerkrankung folgen muss, sondern es kann auch eine electiv*sy- 
stematische Entartung eintreten. Wahrscheinlich aber bewirken inten- 
sivere Wurzelaffectionen summarisch-radiculare Degenerationen. 
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Wie verlialten sich die Specialsinne bei Anasthesie des 

Gesichtes? 

Beitrag zur Klinik der alternirenden Hemianiisthesie bei apoplectiformer 
eiuseitiger Bulbiirparalyse. 

Von 

H. Higier, 

Warschau. 

(Mit 3 Abbildungen.) 

Ueber das Verhalten der Specialsinne bei functionellen Leiden 
wissen wir seit Jab re n, dass dieselben bei hysterischer Anasthesie des 
Gesichtes in der Regel bedeutend abgestumpft gefunden werden, wobei 
mit partiellem oder totalem Schwinden der Hautanasthesie, — sei es 
direct auf suggestivem Wege oder indirect auf dem Wege elektrischer 
und magnetiscker Behandlung, — die entsprechende Anasthesie seitens 
der Specialsinne partiell oder total zum Schwinden gebracht wird. 
Weniger sicher sind unsere Kenntnisse liber das Verhalten der Sinnes- 
organe bei Anasthesie des Gesichtes organischer Natur. Insbesondere 
gilt als Streitpunkt das Verhalten des Sehorgans, das Vorhandensein 
einer gekreuzten Amblyopie oder einer bilateralen Hemianopsie bei 
organischen Hemianasthesien. Charcot behauptete, bei organischer 
Hemianiisthesie capsnliiren Sitzes gleichseitige sensorielle Anasthesie 
gefunden zu haben und suchte dieselbe auf Affection der im hintersten 
Abschnitte der Capsula interna durchlaufenden sensoriellen Bahnen 
zuruckzuftihren. Dass iiber diesen fundamentalen Punkt die Ansichten 
der deutscheu und franzbsischen Kliniker nicht iibereinstimmend lauten, 
haben wir niclit zum mindesten Tlieil der unzweifelhaften That- 
sache zu verdanken, dass einschlagige Fiille iiusserst selten zur Be- 
obachtung gelangen. ..Combinirte, gleichzeitig sensible und sensorielle 
Hemianasthesien auf organischer Grundlage sind iiusserst selten“, lautet 
die Angabe Monakow's in seiner unliingst erschienenen, ziemlich er- 
schbpfenden, die Literatur in ausgiebigster Weise beriicksichtigenden 
^Gehirnpathologie ^. ] ) 

1 ) (’. v. Monakow, Gehirnj)atbologie. S. 307. Bd. IX der speciell. Pathol, 
u. Therap. you Xotlmagel, Wien ls97. 
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Die Frage nach der Wechselbeziehung zwischen Anasthesie des 
Gesichtes intramedullaren oder intrapontinen Ursprungs und derThatig- 
keitsabnahme der Specialsinne scheint in noch viel geringerem Maasse 
die Aufmerksamkeit der Kliniker auf sich gerichtet zu haben. Es 
dttrfte daher angezeigt sein, an der Hand eines sehr instructiven, 
klinisch genau beobachteten Falles dieser Frage etwas naher zu treten. 
Der Fall an und fQr sich gehort zu den relativ seltenen und verdient 
auch aus diesem Grunde etwas ausfiihrlicher mitgetheilt zu werden. 


Krankengeschichte. 

J. S., 49 Jahre alt. Vor 12 Jahren an Lues erkrankt und seine Frau 
inficirt, die in Folge dessen ein specitisches Ohren- und Nasenleiden durcli- 
gemacht hat (einseitige Taubheit, Sattelnase). Von seinen 3 Kindern ist 
das alteste an einem Hautausschlag, die zwei jiingeren an Hirnentziindung 
und ,.Lahuiungen“ im friihen Kindesalter zu Grunde gegangen. 

Patient selbst war stets gesund, arbeitsfahig, begang ab und zu 
Abusus in Bach 0 . Will nie tertiare Syphiliserscheinungen gehabt haben. 
Am 31. Januar 1898 merkte er pldtzlich eines Abends beim Spaziergang, 
dass es ihm sehr schwindlig wird und dass gleichzeitig die linken Extre¬ 
mitaten schwacher und wie abgestorben sich anfiihlen. Er ging zu Belt, 
w r o sich in kurzer Zeit ein peinliches Krankheitsbild entwickelte: Heiserkeit., 
Erschwerung der Sprache, Schluckbeschwerden, fortwahrendes Schwindel- 
getiihl, Ameisenlaufen an der linken Kbrperhalfte, Schmerzen und Kriebeln 
an der rechten Gesichts- und Kopfhalfte. Erbrechen, Bewusstlosig- 
keit, Frosteln und Fieber sollen nicht bestanden haben. 

Den nachsten Morgen wurde er in das Wola-Krankenhaus gebracht, 
wo er circa 2 Wochen. ohne wesentlich gebessert zu werden, verblieb. 
Etw r a 16 Tage nach dem besprochenen Anfalle bekam ich ihn das erste 
Mai zu sehen und konnte folgenden Status feststellen: 

Grosser, kraf tiger Mann, ohne Merkinale starkerer Senescenz. Puls 116, 
unregelmassig. Temp. 37,3°. Arterienrohr nicht rigide. Herzchoc schwach, 
diffus, Herztone dumpf, kein Gerausch, percutorische Grenzen normal. Urin 
ist eiweiss- und zuckerfrei. Gang schwach ataktisch mit exquisiter Nei- 
gung nach rechts hinzufallen. Weder rechts noch links ist eine 
Storung der groben Kraft zu constatiren (Dynamometer 30—28 kg), trotzdem 
Patient iiber Schwache im linken Arme klagt. Wenig ausgesprochene 
Ataxie der linken Extremitaten: beim Legen der linken Hacke aufs 
rechte Rnie unsicheres Herumfahren, beim Angreifen der Nasenspitze mit 
der linken Hand ebenfalls Vorbeifahren. 

Intensive Herabsetzung sararatlicher Sinnesqualitaten an 
den Extremitaten und am Rumpf links. Am Rumpfe reicht die 
Sensibilitatsstbrung bis zur Medianlinie, nach oben hbrt sie etwa 2 cm 
unterhalb der Haargrenze auf. Am starksten betroften ist der 
Scbmerz- und Temperatursinn, weniger der Druck- und Muskelsinn, 
am wenigsten der Tastsinn. Tiefe Nadelstiehe werden entweder gar nicht 
percipirt oder mit leichten Pinselberiihrungen verwechselt. Eiskaltes Wasser 
wird als warm gefiihlt, siedendes Wasser als Berlihrung empfunden. Terape- 
raturdifferenzen bis ca. 60—70° C. werden nicht erkannt. Gegenstande 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde XIII. Bd. 21 
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erkennt Pat. mit der linken Hand bei gescblossenen Augen selten richtig: 
ebensowenig kann er die Dimeusionen und Form der Gegenst&nde bestimmen. 
Passiv vorgenommene Finger- und Zehenbewegungen erkennt er nur, wenn 
sie ziemlich briisk und extensiv ausgefiikrt werden. 

Beim Elektrisiren der Muskeln der linken Seite empfindet Pat. den 
Strom an der Haut nicht schleekt (faradocutane Sensibilit&t); fiihlt dennoeli 
gar nicht die Zuckungen und Spannungen der sicb contrahirenden Muskeln 
(faradomuscu 1 are Sensibilitat). 

Was die Ausdehnung der Analgesie betritft. so sind die distalen Ab- 

Fig. 1 . Fig. 2. 



seknitte starker als die proximalen. die lateralen Territorien der Extremi- 
tiiten starker als die medialen aftieirt (Fiir. 1 u.2). EigentliUmlicli unbebagliebes 
Gefiilil von Kalte in der aniistbetischen Kbrperhalfte. 

Die Untersuchung der Hirnnerven ergab. wie folgt: Intensive Ab¬ 
et u m p fu n g d e r G e r u c h s e m p f i u d u n g r e e h t s i Priifung mit Essig, Aether, 
Jodtinctur und Asa foetidai. 

Herabsetzung der Seliseharfe am reebten Auge. Papille und 
Augenmedia ungetriibt, nielit entziindet. Xelzbaut normal. 1.0 D Hyper- 
metmpie. 

R e cb t e P u j»i 11 e e n g e r a 1 s d i e link e. Beide reagiren prompt auf Licht 
und Accomodation. Feinstdssiger Nystagmus horizontalis. Augenmuskeln 
intact, Ivein Dnp]»eltsebeii und Schielen. 
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Die rechte Gesichts- und Kopfhftlfte von schweren Sensi- 
bilit&tsstdrungen ganz derselben Natur, wie die linke Korperh&lfte, be- 
troffen. Die Gesichtshaut ist gegen Sckmerzreize vollkommen unerapfindlich, 
K&lte- und W&rmereize werden von Juckempfindungen begleitet. Gerade 
an der Mitte des Gesichts hort die Analgesie auf, nach unten reicht dieselbe 
bis zum Unterkieferrande. 

Unempfindlich sind weiterhin gegen Beriihrung und Stich an der rechten 
Seite: die Conjunctiva und Cornea, das Septum nasi und die Conchae, der 
naso-pharyngeale Raum (mit Ausnahme der hinteren Wand), die Lippen- 
und Mundschleimhaut, die hintere Rachenwand, die Tonsilla pharyngea, der 
Arcus palato-glossus und palato-pharyngeus, der Kehlkopf bis zum Stimm- 
bande einschliesslich. Die rechte Hornhaut' ist, trotz ihrer Unempfind- 
lichkeit, klar und unversehrt. Kanbewegungen werden beiderseits mit 
gleicher Kraft ausgefiihrt. Kein Herunterfallen oder Beschr&nkung der seit- 
lichen Bewegungen der Unterkiefer. M. masseter und temporalis nicht 
sichtbar atrophisch. Gesichtsmusculatur beider Seiten normal. Augenschlnss, 
Lachen, Pfeifen, Stirnrnnzeln, Nasenriimpfen wird beiderseits gut ausgefiihrt. 

Horweite am rechten, keine Otitis media aufweisenden 
Ohre ist fur die Uhr und Fliisterstimme bedeutend herabge- 
setzt gegen die des linken. Sprache heiser, aber deutlich, nicht dysar- 
thrisch. Uvula gerade gestreckt. Schlucken sehr erschwert, besonders 
an der rechten Schlundseite. Gelegentlich Regurgitation der Fliissigkeiten 
durch die Nase. Beim Intoniren wird die Schleimhaut der hinteren Rachen¬ 
wand coulissenartig von rechts nach links verzogen und werden die Gaiunen- 
bogen nur an der linken Seite in die Hohe gezogen. Rechte Gaumen- 
segelh&lfte steht etwas tiefer als die linke. Am Kehlkopfe 
sind rechts paretisch die Mm. thyreo-arytaenoid. internus, arytaenoid. 
transversus, crico-arytaenoid. lateralis.*) 

In der Action der Sternocleidomastoidei und Cucullares ist keine Diffe- 
renz zu Ungunsten einer Seite vorhanden. 

Geschmack an vorderer und hinterer Zungenhiilfte der rechten Seite 
beinahe g£nzlich aufgehoben (Priifung mit Essig, Zucker, Salpeters&ure). 

Die Zunge weicht beim Herausstrecken etwas nach rechts ab, 
wird nach alien Seiten hin gut bewegt. Trophischer Zustand und elek- 
tri8che Erregbarkeit derselben normal. 

Beziiglich der reflectorischen Functionen liess sich constatiren: 
normales Verhalten sammtlicher Sehnen- und Hautreflexe, Fehlen des 
rechten Conjunctival-, Corneal- und Rachenreflexes, Herab- 
setzung des Wtirg-, Schling- und Niesreflexes. 

Brust- und Bauchorgane normal. Sensorium und Psyche intact. Keine 
hysterischen Stigmata. Abwesenheit physischer und psychischer Degenerations- 
zeichen. Die Function der Blase und des Mastdarms normal. Allgemein- 
befinden durchaus befriedigend. 

Recapituliren wir in Kiirze die in der vorstehenden Krankenge- 
schichte angeftihrten Daten, so lasst sich Folgendes als Resultat der 
Beobachtung hinstellen: Ein 49jahriger, luetisch inficirter, sonst voll- 

1) Die Feststellung der motorischen und sensiblen Storungen im Kehlkopfe 
und Na8en-Rachenraume verdanke ich der wiederholten Untersuchung des Collegen 
Zieciakiewicz. 

21 * 
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kommen gesunder, hier und da Excesse in Baccho begehender Herr 
bekommt einen Schwindelanfall ohne Bewusstseinsverlust, dem sich 
eine Aniisthesie des Gesichts und der Schleirahaute rechts, des Rumpfes 
und der Extremitaten links anscliliesst. Zugleich entwickeln sich: 
Schlinglahmung, Heiserkeit, Bewegungsstorung des weichen Gaumens, 
der Zunge und der Kehlkopfruusculatur rechts, Beschleunigung und 
Arrythmie des Pulses, Aufhebung der meisten Schleimhautreflexe und 
der Specialsinne an der rechten Seite, exquisite Neigung nach rechts 
hinzufallen und leichte Ataxie der linken Extremitaten. 

Aus dem weiteren Krankheitsverlaufe sei noch anhangsweise 
hinzugeftigt, dass im Laufe der niichsten 2—3 Monate unter strenger 
antiluetischer Cur die Coordinationsstbrungen im Gauge (cerebellare 
Ataxie) sovvie dieUngeschicktheit derBewegungen der linken Extremitaten 
(einfaehe Bewegungsataxie) und die Zungenparese giinzlich schvvanden, 
die Schlinglahmung, die Abstumpfung der Specialsinne und die Ano- 
malien des Tast- und Muskelsinnes bedeutend an lntensitat abnahmen. 
Die soustigen Krankheitserscheinungen blieben im Grossen und Ganzen 
ziemlich unveriiudert. 

Das sind die wesentlichsten Punkte in unserem Falle, der an 
auderer Stelle gemeinsam mit zwei ahnlichen, chronisch entstandenen 
Symptomencomplexen (Kleinhirntumor, bulbiire Syringomyelie) eine 
eingehende Besprechung in differentiell-diagnostischer Richtung erfahren 
soil. Hier seien nur kurz die Fragen liber den Sitz und die Natur 
des Leidens gestreift. 

Die Combination sensibler Stbrungen der linken Extremitaten mit 
Lahmung der gekreuzten bulbiiren Nerven Hess schon a priori eine 
Hysterie, das Bestehen halbseitiger Schlnnd- und Kehlkopf’lahmungen 
und die Abwesenheit psychischer Anomalien eine cerebrale Pseudo- 
bulbiirparalyse ausschliessen. Die gekreuzte Hemianasthesie ist per se 
geradezu typisch fur Krankheiten der Brlicke, der Oblongata und des 
oberen Cervicalmarkes, an weichen drei Stellen die sensiblen Bahnen 
ftir die Extremitiiten der Bahn des gekreuzten Trigeminus sehr nahe 
liegen. 

Sieht man in unserem Falle von der unten zu besprechenden Un- 
gleichheit der Pupillen, diesem Vierhugelsymptom, das mbglicherweise 
beim luetisch afficirten Patienten alteren Datums war, giinzlich ab, so 
liisst sich das geschilderte Krankheitsbild am ehesten auf einen streng 
localisirten Herd in der rechten Hiilfte des Bulbus zuriickfuhren, 
da einerseits die iiblichen Riickenmarkserscheinungen fehlen 
(spinale Hemiplegie, Brown-Sequard’scher Symptomencomplex), ande- 
rerseits die pathognostischen Brlickensymptome abwesend 
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sind (Lahmung des Abducens, Facialis, Oculomotorius, motorischen 
Trigeminus). *) Die klinische Analyse unseres Falles lehrt ohne Weiteres, 
dass die untere Grenze des vermuthlichen eircumscripten Herdes etwa 
an der Beendigung der motorischen Pyramiden- und der 
sensiblen Sch leifeukreuzun g, die obere unterhalb der 
Acusticusbahn (Abwesenheit schvverer Horanomalien) zu suchen sei. 
Die innerhalb dieses Gebietes gelagerten und vom Herde ladirten auf- 
steigende Wurzel und Kern des Trigeminus, Nervenkerue des Glosso- 
pharyngeus, Vagus, Accessorius und Hypoglossus erkliiren uns ge- 
nligend die rechtsseitige Pharynx-, Gaumen- und Kehlkopflahmung, 
die Zungenparese, die Beschleunigung des Pulses, die andauernde Auf- 
hebung sammtlicher Sinnesqualitaten an der Haut der recliten Gesichts- 
hiilfte und den rechtsseitigen Schleimhauten und die Alteration des 
Geschmacksinnes an der rechten Zungenseite. 

Lasst, sich somit die Hohenbestimmung des Herdes leicht fest- 
stellen, so ist die Bestimraung seiner Querausdehnung etwas 
schwieriger. Manche Auskunft iiber diese Frage erhalten wir durch die 
Analyse der einzelnen Qualiiaten der Haut- und Muskelsensibilitiit. 
Bekanntlich verlauft der grbsste Theil der Hinterstrangfasern, der die 
Bahnen flir das Tastgefiihl und ihm verwandte Empfindungen enthiilt, 
— nach ihrem Austritt aus den Hinterstrangkernen in Form der Fibrae 
arcuatae internae und Kreuzung in der Baphe des Bulbus, — in der 
contralateralen Olivenzwischensehicht, event, weiter oben in der medialen 
Schleife (Edinger). In derselben Schicht scheinen die Bahnen fiir 
Muskelsinn und Coordination zu licgen (Wernicke, Senator, Gold- 
scheider), iiber deren spinalen Verlauf niclits Positives bekannt ist. 
Die vasomotorischen, Schmerz und Teinperatur leitendeu Bahnen da- 
gegen nehmen das laterale Gebi(»t der Oblongata ein: nach ihrem Ein- 
strahlen in das Hinterhorn des Buekenmarks und Kreuzung in desseu 
grauer Substanz, steigen die genannten Bahnen in den Grundbiindelu 
der anderen Seite aufwiirts, riicken in der Hblie der Decussatio pyra- 
midum medialwarts, geheu in die Formatio reticularis iiber, wo sie in 
der nachsten Nachbarschaft von der, die aufsteigende Trigeminuswnrzel 
begleitenden Substantia gelatinosa zu liegen komrnen < Beeh tere w. 
Lab r). 


1) Der Angabe mancher Autnren. besomlors Wallenberg’s (Arch. 1‘. Psych. 
P»d. XXVII. H. 2. S. 2b . 'J'rigeminusanasthesie sanuntlieher Aote kame nur bei 
Herden oberhalb <lcr Ponsgrenze vor, kann ich mieli nieht anscbliesseu, in An* 
betracht der Beobachtungen von Maun dlcrl. klin. Woch. Db2. S. 215). Stieg- 
litz Neur. Ctl. ISb'I. S. 14b) und Beeb torew Dent. Zeitsebr. f. Nervenbeilk. 1M*5. 
S. 141), wo complete Trigeminusanastbesie bei Erkrankungen des ob>ersten Cer- 
vicalmarkes und des Bulbus festgestellt werden konnte. 
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Die bei unserem Patienten dauernd und am intensivsten betroffene 
Schmerz- und Teinperaturempfindung, das allmahliche Zuriickgehen 
der tactilen Anomalien, der Stbrungen des Druck- und Muskelsinnes 
dttrften somit darauf hinweisen, dass der Ha up the rd in der For- 
matio reticularis zu suchen sei, wo er die Schmerz und Temperatur 
leitenden Batmen ganzlich zerstbrt, die sonstigen sensiblen Bahuen 
durch collaterale Circulationsstorungen vielleicht nur temporar leitungs- 
unfahig gemacht hatte. Die geringe Stoning der Motilitat der Zunge 
lehrt. dass der langgestreckte Kern des rechten Hypoglossus und seine 
langen Wurzelfasern nur in einer geringen Hohenausdehnung betrofiFen 

Fig. 3. 



A 


sind. In stiirkerem Masse sind dagegen voni Krankheitsprocesse die 
lateralen Abschnifte des rechten B u I b 11 s<ju erschnittes afficirt, 
wo die anfsteigende AVurzel des Xn. \ und die Kernabschnitte der 
Nn. IX. X und \I gelagert sind. ( Fig. 3. A). 

Bezttglich der von uns schon oben erwahnten Mvosis an der 
Seite des affieirten Trigeminus sei nur so viel erwahnt, dass die 
Bedeutung des (Quintus als Irisnerv von vielen Autoren anerkannt wird. 
Ungleichheit der Pu])illeu wurdehieund da fesigestellt nacli Exstirpation 
des Trigeminus (Krause), nach Erweichungsherden im Bulbus mit 
Sensibilitatsstbrungen ini (iesichte (Leyden, Lemeke, Oordt), nach 
analogen Processen in der Briicke iHolmberg, Allen Starr), nach 
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experimenteller Reizung des Quintus (Brown-Sequard), nach Liision 
der aufsteigenden Trigeminuswurzel. Wallenberg 1 ) konnte sogar 
eine circumscripte Zone an der aufsteigenden Trigeminuswurzel im 
Bulbus des Kaninchens feststellen, deren Zerstbrung constant eine maxi¬ 
male Verengerung der gleichseitigen Pupille hervorrief. Manche Be- 
obachter lassen den Trigeminus sowolil verengernde wie erweiternde 
Irisfasem fiihren (Mayer, Hirschl). 2 ) 

Die im Beginn des Krankheitsverlaufes constatirte einfache Be- 
wegungsataxie der linken Extremitaten (gekreuzte Olivenzwischen- 
schicbt) und Unsieherheit des Ganges mit Fallen nach rechts 
(rechtes Corpus restiforme oder rechte Kleinhirnseitenstrangbahn) machen 
es einigermassen walirscheinlich, dass unter dem Insulte anfanglich 
sowohl die medialsten als lateralsten Partien der rechten Oblongata- 
Hiilfte gelitten liaben. 

Die absolute Intactheit der Motilitiit, Sensibilitat und Coordination 
an den rechten Extremitaten ist sowolil ein Zeichen dafiir, dass der 
Herd oberhalb der totalen Pyramiden- und Schleifenkreuzung zu suchen 
ist. als dafiir, dass er nirgends auf die linke Bulbushiilfte uberschreitet. 

Welcher X atur ist der Herd, der sich so ziemlich pracis 
nach alien Richtungen abgrenzen lasst? Da uns diese Frage hier speciell 
wenig interessirt, so will ich nur so viel sagen, dass die eingehende Analyse 
der anamnestisehen Daten und des Krankheitsverlaufes mich veran- 
lassen, sowohl die acute Poliencephalitis bulbi auszuscliliessen, als die 
Drnckmyelitis des Bulbus — infolge von aneurysmatisclier Gefasser- 
weiterung, gummbser Xeubilduug, Pachymeningitis der hinteren Sehadel- 
grube—, als schliesslieh die nicht selten unter dem Bilde einseitiger Bul- 
biirparalyse verlaufende, durch apoplectiforme Insulte sich gelegentlich 
kundgebende chronische Syringomyelic. Am wahrscheinlichsten 
1 1 a 11e ich die Auuahme einer eircumscripten Erweichung, etwa 
infolge throm but isohen Verschlusses eines eudarteriitisch 
afficirten Gclasses der rechten Bulbushiilfte. Hiimatomyelien 
und Hiimorrhagien im Bulbus pHegen meist mit schwerer Bewusstseins- 
stbrung event, mit letalem Ausgang zu verlaufen, Embolien dagegen, 
insofern sie nicht von einem thrombotisch entarteten Gefiisse herstammen, 
setzen einen Herzfehler voraus. In Anbetracht der unzweifelhaft voraus- 
gegangenen Lues und des Erfolges der Jod- und Quecksilbeivur ver- 
mutheich dieluetische Xatur der Gefasskrankheit, trotzdem die typischen 

1) Wallenberg. Neurol. (_\ ntralbl. lV.Mi. S. s7.!. 

2) Nicht unintert»ant i>t die Thatsache, da<> manche l*h\>ioloL r en im 
unteren Abschnitte der Medulla oblongata ein dem Budgc^'scheii Centrum cilio- 
spinale analoges obere* Centrum loealisireu. 
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Prodrome der syphilitischen Arteriitis fehlten (niichtliche KopfschmerzeD, 
psychische Storungen, passagere Lahmungszustande). 

Das oben genauer umgrenzte Gebiet, in dem wir den Erweichungs- 
herd localisiren (s. Fig. 3), wird bekanntlich von der rechten Verte- 
bralis mit Blut- versorgt. In unserem Falle ist jedoch kaum eine 
Verlegung der ganzen Art. vertebralis anzunehmen. Der oberste Theil 
derselben, an der Uebergangsstelle zur Basilaris, ist kaum thrombotisch, 
da sonst infolge unterbrochener Blutzufuhr zum Athmungscentrum 
(Gowers) plotzlicher Exitus erfolgen miisste. Die intacte Pyramiden- 
bahn lasst einen Thrombus des unteren Astes der Vertebralis, der die 
Pyramide versorgenden Art. spinal, ant ausschliessen. Es bleibt die 
Art cerebelli post. inf. tibrig, derjenige Ast, der sich etwa 2 cm 
unterhalb der Vereinigung beider Vertebrates vom Stamme abzweigt. 
In diesen Gefasschen, das nach Du ret 1 ) die seitlichen und hinteren 
Partien der Oblongata versorgt, sind thatsachlich wiederholt Thrombosen 
theilsklinisch, theilsautoptisch diagnosticirt worden (Leyden, Senator, 
Reinhold, E isenlohr, van Oordt, Wallenberg, Cohn). 

Zum Beweise, dass wir mit vollem Rechte das genannte Gefass 
als Centrum des Erweichungsgebietes, als Ausgangspunkt ftir unseren 
Herd betrachten konnen, sei der Scklusssatz aus der interessanten Ab- 
handlung van Oordt’s 2 ) angefiihrt, in der sammtliche Falle von apo- 
plectiformer Bulbarparalyse kritisch gesichtet werden: „Gerade die 
Thrombose derArteria cerebelli inf. post, oder einHerd in ihremBezirke 
ruft ein charakteristisches Symptomenbild hervor, das seinen Ursprung 
eben dem kleinen Versorgungsgebiet der Arterie, namlich dem lateralen 
und dorso-lateralen Theil der Oblongata verdankt Es ist dies die 
Vereinigung einer gewissen Gruppe bulbiirer Erscheinungen 
— Schlinglahmung, Dysarthrie, Liision der Nerven IX—XI — mit 
Storungen der gekreuzten, meist nur cutanen Sensibilitat 
unter Mitbetheiligung des gleichseitigen oder gekreuzten 
sensiblen Trigeminus, der sich haufig Schwindel nach einer 
Seite zugesellt. Grbbere Storungen der Motilitat der Extremitaten, 
des Muskelsinns und der anderen Hirnnerven, insbesondere des Hypo- 
glossus, fehlen dabei fast iminer.“ 

Um noch am Schlusse dem etwaigen Einwande vorzubeugen, es 
kdnne sich unmoglich um eine Thrombose handeln, wo der Beginn 
ziemlich a cut war, muss ich mich auf Grass et’s einschlagige Studien 
stiitzen, wo die Symptome und der Verlauf bei der Thrombose iu 
3 Gruppen untergebracht werden, worunter sich eine mit acutem Be- 

1) Duret, Arch, de physiol, normale et pathol. 1S73. Mars. 

2) van Oordt, Deut. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. VIII. S. 183. 
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ginD und langsamem Verlauf findet. Auch Monakow behauptet in 
seinem oben citirten Werke 1 ), es kamen hier und da Falle zar Be- 
obachtung, in denen die zwar nur localen Charakter tragende Arterien- 
thrombose, „entgegen der gewohnlichen Lehre, mit plotzlich eintretenden 
apoplectischen Attacken einsetzt und, ohne dass die geringsten Vorboten 
resp. Veranderungen im Wesen der Patienten vorausgingen 4 . Was 
speciell die genannte Art. cerebelli post. inf. anbelangt, so ist fiir sie 
schon aus dem Grunde einzig und allein der autochthone oder fort- 
gesetzte Thrombus zulasslich, da in dieselbe, wegen ihres rechtwink- 
lichen Abganges, kaum ein Embolus hineingelangen konnte. 


Ein Symptomencomplex, den mein Patient in exquisiter Weise 
darbot und den ich bei Begrfindung der Localdiagnose unberticksichtigt 
liess, sei einer etwas eingehenderen Analyse unterworfen. Ich meine 
die Abnahme sammtlicher Sinnesfunctionen an der rechten 
Seite: des Gesicbts, Gehors, Geschmacks und Riechvermdgens. 

Wenn man auch ftir die Abstumpfung des Geschmacksinnes eineEr- 
klarung in der Affection des Trigeminus oder Glossopharyngeus finden 
und flir die Herabsetzuug des Horvermdgens etwa dieLasion der caudalen 
Abschnitte der Acusticuskerne verantwortlich machen konnte, so bleibt 
doch die Abnahme der Sehschlirfe und totale Aufhebung des Geruch- 
sinnes bei einem bulbiiren Leiden ganz unverstandlich, will man nicht 
eine multiple Erkrankung des centralen Nervensystems voraussetzen: 
der Opticus und Olfactorius befinden sich in ihrem intracerebralen 
Verlaufe vom peripheren Nerven zum corticalen Ausbreitungsgebiete 
nirgends in der Nahe des Bulbus und kann sorait von einer directen 
Inansprnchnahme der entsprechenden Leitungsbahnen kaum die Rede 
sein. In der Erklarung dieser eigenthurulichen, beinahe von keinem 

1) E. v. Monakow, 1. c. S. 842. 

2) Bekanntlich ist die Frage iiber den Verlauf der Geschmacksfasern zur 
Zeit noch nicht einstimmig beantwortet. Wahrend nach der Mekrzahl der Autoren 
(Erb) die Geschmacksempfindung der Zunge in den vorderen 2 * / 3 vom Trigeminus 
(durch den N. lingualis) und im hinteren l / 3 vom Glossopharyngeus besorgt wird, 

glaubt Gowers eine Erkrankung der Trigeminuswurzeln kbnne vollstandige Auf¬ 
hebung der Geschmacksempfindung der einen Zungenseite zu Folge haben. Da- 
gegen constatirte Bruns totale Ageusie einer ganzen Zungenhalfte bei schwerer 
rechtsseitiger Facialislahmung und absolute Intactheit des Geschmackes der 
anderen Zungenseite trotz Affection des linken Trigeminus. Auch Dana fand 
bei Functionsaufhebung des Trigeminus den Geschmack ganz unbeeintrachtigt 
und lasst deshalb sammtliclie Geschmacksfasern im Glossophar}-ngeus verlaufen 

(vgl. Bernhardt, Erkrankungen der peripherischen Nerven. S. 149, Wien. 
Specielle Pathol, n. Therapie v. H. Nothnagel. 1895). 
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Kliniker erwahnten Thatsache muss ich mich einzig uud allein auf 
die interessanten Ausfiihrungen Bech terew’s 1 ) stiitzeu, der gelegentlich 
eines analogen Falles dieFrage der Wechselbeziehung zwischen 
der einfachen und sensoriellen Anasthesie auf experimentellem 
Wege zu losen suchte. 

Bechterew beobachtete folgenden,in mehrfacherHinsicht unserem 
gleichenden Fall. Bei eiuem 37jahrigen Herrn entwickelte sich im 
Anschluss an eine Schussverletzung in der Gegend der Medulla oblongata: 

1. an der ganzen linken Korperhiilfte, mit Ausnahme des Gesichts, 
eine voriibergehende Parese der Bewegungen, Schmerz- und Druck- 
empfindlichkeit bei erhaltenem Muskelgefiihl. 

2. an der ganzen rechten Korperhiilfte, mit Ausnahme des Ge¬ 
sichts, ursprtinglich vollkommene Liihmung und mit der Zeit nur Parese 
der Bewegungen, iiusserst ausgesprochene Abstumpfung der Tast- und 
Druckempfindlichkeit mit Verlnst des Muskelgefiilils. 

3. an der rechten Gesichtslhilfte, hauptsachlich im Verbreitungs- 
gebiet der oberen zwei Trigeminuszweige, Anasthesie aller Arten der 
Empfindlichkeit. 

4. an der Seite der Anasthesie des Gesichts merkliche Abstumpfung 
der Function der speciellen Sinnesorgane, des Gesichts, Gehors, Ge- 
schmacks und Geruchs. 

Bechterew diagnosticirte in Anbetracht des klinischen Bildes 
und der Verlaufsriclitung des Schusskanals eine traumatische Liision 
der rechten Seite des verliingerten Markes in seinem untersten Ab- 
schnitte. Ein in fast alien Einzelheiten ahnliches Krankheitsbild ge- 
lang ihm experimentell an Hun den hervorzurufen, denen er durch die 
freigelegte Membrana occipto-atlantoidea den unteren Bulbusabschnitt 
in seiner rechten Halfte mitStichen mittels des GriifVschen Messerchens 
durchschneiden liess. In der That bestanden bei dem operirten Thiere 
eine gekreuzte Analgesie der rechten Gesichtshiilfte, der linken Rurnpf- 
seite und der linken Extremitiiten, deutliche Herabsetzung der Em¬ 
pfindlichkeit an den Extremitiiten beider Seiten, Verlnst oder Schwiichung 
des Muskelgeftihls in beiden rechten Extremitiiten. 

Bei Obduction des secirten Thieres erwies sich die Gegend der 
Kerne der keilformigen Strange und die Fasern der hinteren Kreuzung, 
die Wurzel des Trigeminus, die benachbarten Gebiete des iiusseren 
Feldes der Formatio reticularis bis zum Lateralkern an einer Bulbus- 
seite eingenommen. Der Degenerationsherd reichte nach oben bis zum 


1) W. Bechterew, Neurolog. Bote. 1893. Lief. II. S. 3. Deut. Zeitschr. f. 
Nervenheilk. 1895. Bd. VIII. S. 119. 
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Calamus scriptorius, nach unten bis zum Niveau des unteren Theiles 
der Pyramidenkreuzung. 

Hochst bemerkenswerth war es, dass auch beim Hunde 
mit Anasthesie des Gesichts an derselben Seite eineThiitig- 
keitsabnahme der Sinnesfunctionen ausgesprochen war. 

Wie ist diese interessante Erscheinung zu erklaren? W r ie hat man 
die Wechselbeziehung zwischen der allgemeinen Anasthesie 
und der Thatigkeitsabnahrue der Specialsinne physiologisch 
sich vorzustellen? Dass das Primare die Anasthesie des Gesichts 
und der betreffenden Schleimhaute ist, braucht, glauhe ich, kaum be- 
wiesen zu werden. Fur die Herabsetzung der Function der Sinnes- 
organe giebt es zwei Mbglichkeiten: entweder ruft die Lahmung des 
Trigeminus gleichzeitig mit der Herabsetzung der Sensibilitat der Haut- 
und Schleimhiiute eine funetionelle Stoning in den percipirenden Sinnes- 
hiiuten an der Peripherie oder an den centralen Apparaten der liinde resp. 
des Mittelhirns hervor. Im letzteren Falle kbnnte es sich ura eine directe 
liemmende Wirkung auf die Ganglienzellen des psyehosensorischen 
Centrums resp. urn eine indirecte vasoconstrictorische Beeinflussung 
deren Gefasse handeln. 

Dass es sich jedoch nieht urn eine cent rale Functionsstorung 
in solchen Fallen handeln kann. beweist zur Gentige die Thatsache, 
dass nicht Ilemianopsie, sondern einseitige Amblyopic beobachtet zu 
werden pflegt. 

Handelt es sich somit uui Affection der peripherischeu Sinnesorgane, 
so entsteht die Frage, welcher Natur sei dieselbe: trophischer 
oder v a s o m o t o r i s c h e r ? 

Lannegrace '), der sich mit dieser Fragc, speciell dem Verhalten 
der Sehapparates beschiiftigte, vermuthet auf Grund seiner vielfach 
modificirten Thierversuche trophische Storungen, ohne jedoch mit 
wnnschenswertherDeutlichkeit derenExistenzzubeweisen. Bechtere w 1 2 ) 
erkennt zwar den Erniihrungszustand des Sinnesorgaus als die ultima 
ratio an, macht jedoch letzteren mit Reeht vom Verhalten der Yaso- 
motorcn ablningig. Bei gesteigerter Blutzufuhr wird die Perception 
intensiver, bei vermindertem Zufluss aligeschwiichter. Verengerung der 
Hautgefasse durch Kiilte, Aether etc. setzt die Hautsensibilitat lierab, 
Erweiterung derselben durch Wiirme, Seufteige steigert letztere. Durch 
Hyperiimie der Netzhaut wird Hyperexcitabilitiit. (Lichtscheu; liervor- 
gerufen, bei Aniimie tritt Sehschwaidie ein. Dasselbe gilt mutatis 
mutandis fur die Gefassfullung des (fehbrorgans, der Nascm- und 

1) Lannegrace, Archive de mAh experiment. No. 2 . p. 3‘JO. 

2) K e c h t e re w. 1. c. S. 1'». 
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Zungenschleimhaut, Von einer directen Verengerung der Gefasse bei 
Aniisthesie iiberzeugen uns leicht Beobnchtungen an Hysterischen mit 
Hemianiisthesie: die gefiihllose Kbrperhiilfte fiililt sich kiihler an, strablt 
weniger Warrne aus, schwitzt vveniger, ist bliisser, entleert beim Einstechen 
fast gar kein Blut nnd reagirt anf aussere Reize — Druck, Stick, Er- 
warmnng — mit ihren Vasomotoren viel weniger als die gesunde Seite. 

Diese Verengerung der Gefasse mit nachfolgender Ischiimie und 
ungeniigender Anpassung des Gefiisssvstems in Bezug anf aussere 
Reize — die wir an der Haut ohne Sehwierigkeit verfolgen konnen — 
spielt sich wahrscheinlich auch an den Sinnesorganen ab, auf deren 
Oberfliiche die Aniisthesie sich verbreitet, und ruft die Herabsetzung 
der Perception unserer speeiellen Empfindungen hervor (Verengerung 
der Netzhautgetasse an der anasthetischen und amblyopischen Seite will 
Bechterew ophthalmoskopisch beobaehtet haben). 

Eine nicht. untergeordnete Rolle spielt mdglicherweise bei deni 
Geruch- und Geschinacksorgan, deren Empfindungen streug von der 
Tastempfindung und vom Allgemeingefiihl nicht differenzirt werden 
konnen, die mangelhafte Feuchtigkeit der ischamischen Schleimhiiute 
und bei dem Gehbr- und Sehorgane das insufliciente Anpassungsver- 
mbgen der bei der Sinnenfnnction in Frage kommenden Musculatnr 
(\I. tensor tympani, M. ciliaris).*) 

In eben besprochenein Siune lautet die auf klinischer Erfahrung 
basirte und durcli anatomo-physiologische Experimente gesttitzte Hvpo- 
these Bechterew’s. lch babe dieselbe ausfiihrlich referirt, da sie 
mir relativ am ungezwungensten die Abhiingigkeit der Thiitigkeits- 
abnahme der Specialsinne von der Aniisthesie der Haut in unserem 
Falle zu erkliiren scheint. wo der sensible Trigeminus der einen Seite 
in toto und gleiehmiissig geliihmt war. 

Diese Hypothese diirfte auch die Lbsung mancher iihnlicher, zwar 
allbekannter, aber unverstandlicher Thatsachen ermoglichen. So bleibt 
z. B. ins dato nocii nngelbst die grundlegende Frage fiber das Ver- 
halten der Spceialsimie bei organischer capsularer Hemianiisthesie 
mb. ohne Liision des Thalamus'. Cliarcot stelite, wie erwiilmt, eine 
Herabsetzung siinnnt licher Sinnesfunetionen der betretfenden Seite fest 
und suelite dieselbe' anatomisrh-pbysiulogisch dadurch zu erkliiren. dass 
im hintersten Absclmitt der inneren Kapsel (earrefour sensitif) siimmt- 

1) Fur das (Jrliororgnn ist bebpiVIsweiso bvkannt, dass dem M. tensor tvm- 
pani lu-ini Ilnraet eine bestinnnte Rolle zukommt. I>ie Contraetionen dieses 
Mu-kels sind n*lle«*t<>rFelu*r Xatur and werden somil vom Zustand des Trommel* 
tells, (lllultiilhiim ? wescntlich beeintlu-st. Kino :ihnlie-lie Rolle kommt dem 
M. ciliaris <F> Auer" zu. 
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liche Sinnesbahnen durchlaufen. Diese von der franzosischen Sclmle 
adoptirte Erkliirting isfc jedoch, wie Bechterew riclitig bemerkt, doppelt 
unrichtig. Erstens miissten die Geruchs- und Gehorsbahn, um in der 
Capsula interna liidirt zu werdeu, durch dieselbe constant ihren Lauf 
nehmen, was aber keineswegs der Fall ist: die Geruchsbahn auf ihrem 
Wege vom basalen Bulbas olfactorius bis zur corticalen Endstation in 
der Temporalwindung kreuzt ebensowenig die innere Kapsel, wie die 
Gehorbahn auf ihrem langen Wege von der unteren Schleife — durch 
das hintere Corpus quadrigeminum und das innere Corpus geniculatum — 
zum Kindencentrum in den Schlafenlappen. Zweitens miisste, wie 
sehon vielfach erwidert wurde, bei Liision der intracerebralen Selibahn 
keine einseitige Amblyopie, sondern eine Hemianopsie vorliegen, was 
jedoch bei genannter organischer Hemianasthesie nicht der Fall ist. 
Die von Charcot zu Illilfe gezogene Aunahme einer doppelten 
Kreuzung der optischen Balm ist bekanntlich anatomisch nicht verificirt 
worden. 

Beriicksichtigt man aber die besprochene Hypothese Bechterew's, 
so erklarten sich sovvohl die gekreuzte Amblyopie als die sonstigen 
Sinnesstorungen ganz einfach, oline anatomisch und physiologisch 
zweifelhafte Voraussetzungen machen zu miissen. 

In derselben AVeise liessen sich etwa diejcnigen, zwar seltenen 
Falle von bulbarer Syringomyelie erklareu, bei denen einseitige Ab- 
stuiupfung sammtlicher Specialsinne coastalirt wurde. Liegt in solchen 
Fallen von Gliose Anasthesie einer Gesichtshalfte vor und liisst sich 
concomittirende Tabes (O]>ticusatro]dne), Hydrocephalus interims (Neu¬ 
ritis optica) und Hysteric (Stigmata) ausschliessen, so sind die ge- 
nannten Sinnesanomalien sehon intra vitam einzig und alleiu auf eine 
intramedullare Quintusnlfection zuriickzuftihren. Dass es sich bei 
peripheren und basalen Trigeminusaffectioneu mit den S|»ecial- 
sinnen, besonders mit dem des Geruchs und Geschmacks, ahnlich verhalt, 
ist nach manchen Beol)achtungen (Krause, Bechterew, "Wallenberg) 
sehr wahrscheinlich. 

Die Frage liber den naheren Mechanism us der vasomo- 
torisch bedingten Functio laesa der Sinnesorgane res]>. liber 
die Details des gegenseitigcn anatomiscli-pliysiologischen Verhaltens der 
srensiblen und vasomotorisehen Balmen im Trigeminus babe icli ab- 
sichtlich unberiihrt gelassen, da wir bier kaum li 1 >er das Gebiet des 
Hvpothetisclien uns erheben kbnnen. Die vereinzelten, meist an Thieren 
festgestellten Daten lassen sieli zur /a'ir kliniseh nur in g;inz geringem 
Maasse praktisch verwerthen. Erwahnt sei nur, dass, bei der sehr 
weitgehemlen Analogic zwischen dem sensiblen Trigeminus, resp. seiner 
aufsteigenden oder U ol a nd o’sehen A\ urzel und den hinteren Kiicken- 
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markswurzeln einerseits (Strieker), dem sensiblen Quintuskern und 
den Hinterstrangskernen andererseits (Hosel), das von den Vaso- 
motoren der Hinterwurzeln experimentell Festgestellte ftir die vaso- 
motorischen Bahnen des Trigeminus gelten diirfte. 

Fiir die hinteren Wurzeln sind vor Jahren von Goltz und Strieker 
Vasodilatatoren demonstrirt, spater von Mo rat und von Gartner 
durch elektrische Reize bestatigt worden. 

Morat 1 2 ) hat weiterhin eruirt. dass die Vasodilatotoren der 
sensiblen, centripetal leitenden Wurzeln in centrifugaler Richtung leiten 
und ihre Lage im Riickenmark und ilir trophisches Centrum im Inter- 
vertebralgauglion (am Trigeminus entspricht demselben das Gasser'sche 
Ganglion) gemeiusam mit den sensiblen Bahnen haben. 

Biedl-) suchte die bei Durchschneidung der spinalen aufsteigenden 
Trigeminusvvurzel in seinen Versuchen auftretenden vasomotorisch- 
trophischen Erscheinungeu auf einen Reizungszustand der genannten 
Vasodilatatoren zuruckzuftihren: den caudal warts massenhaft degenerirten 
Wurzelfasern muthete Biedl die Leitung der Sensibilitiit zu, die 
wenigen cerebral warts von der Lasionsstelle degenerirten, ventral ge- 
lagerten Fasern der Wurzel hielt er ftir die centrifugal leitenden, vaso- 
dilatatorischen Fasern. 

Im peripheren Trigemiuus suchte wiederum Kircliner 3 ) die 
Existenz der Vasodilatatoren naclizuweisen: durch elektrische Reizung 
des sensiblen Ramus mandibularis konnte er eine deutliche Getass- 
injection und Production eines diinnen wasserigen Schleimes in der 
Paukenhbhle erzeugen. 


1) Morat, Archive de physiol, normal. 1892. 

2) Biedl, Wien. klin. Wockenschr. 1895. Nr. 33. 

3) Kirchner, Jubel-Festschrift d. Wurzburg. Universitat. 
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XIV. 


Aus der medieinischen Klinik zu Jena. 

Sectionsbefnntl bei eiuer frischen spiualen Kinderliilnnimg. 

Von 

Prof. Dr. Matthes. 

(Mil Tafel XI.) 

In den letzten Jahren ist eine Reihe frischer Poliomyelitisfalle 
anatomisch untersucht worden, so von Goldscheid er M, Siemerl ing 2 ), 
Redlich :{ ), Rissler 1 ), v. Kalilden 5 ), aber trotzdem ist eine Einigung 
liber die Auffassung des pathologischen Processes nieht erzielt worden, 
so dass jeder vveitere Beitragzu dieser Frage noch nutzbringend erscbeint. 

Es stebeu sicli ini Allgemeinen zwei Auffassungeu gegentiber. 
Die eine, die von Charcot aufgestellte, meint, dass eine Schadigung 
der Ganglienzellen die priniiire Erkrankung sei und dass die inter- 
stitiellen Processe eine durcbaus secondare Bedeutung batten. Diese 
Ansicht ist neuerdings von v. Kali Iden lebhaft vertbeidigt worden. 
Die andere Auffassung, die sieb auf die Befunde von Roger und 
Damaschino zunachst stiitzte und die von Erb, Sellultze, v. Leyden 
vertreten wurde. fiihrt die Erkrankung im Wesentlichen auf eine circum- 
scripte, alle Gewebe, besonders aber die Getasse betheiligende, acute 
Myelitis, auf eine rotbe Erweicbung zuriick. 

Zu dieser Ansicht baben sicli neuerdings Eisenlohr, Siemerling, 
Go Id sc he ider und Red 1 ich bekannt. Ausfiihrliche Zusammen- 
stellungen der alteren Literatur gaben sowolil v. Kalilden als Gold¬ 
scheid er und Siemerling, ich kann daher in dieser Bezichung auf 
die Verbtfentlichungen dieser Autoren verweisen, umsomehr, als ja Ver- 
treter beider Anschauungen die Literatur bereits geordnet und ver- 
werthet haben. 

1) Go Id sell eider, Ueber Poliomyelitis. Zeitscbrift f. klinisehe Medicin. 
Bd. 23. Heft 5 u. 0. 

2) Siemerling, Znr patholog. Anatomic cl. spin. Kinderlahmung. Arehiv 
1‘iir Psvchiatrie Bd. 20. S. 207. 

3) Bedl ich, Wiener med. Wochenschrift. 1S04. Nr. 10. 

4) Rissler, Nordisches med. Arehiv. Bd. 2o. Nr. 22. 

5) v. Kalilden, Entzundung und Atrophic* d. Vorderhorner d. Biickenmarks. 
Ziegler’s Beit rage XIII. S. 113. 


Digitized by c.ooQLe 



332 


XIV. Matthes 


Es ist meiner Ansicht nach ohne Weiteres klar, dass zur Ent- 
scheidung der Frage nur frische Falle herangezogen werden konnen. 
Alle wirklich frischen, das heisst nach wenigen Tagen oder Wochen, 
und nicht erst nach Ablauf von Monaten oder Jahren untersuchten 
Fiille zeigen nun den myelitischen Charakter. 

Dies muss selbst v. Kahlden zugeben, er schreibt dariiber: „An- 
sammlungen von Rundzellen werden, abgesehen von den sehr wenigen 
Beobachtungen,dieaus den allerersten Stadien vorliegen,nicht angegeben*. 

v. Kalilden’s eigene Falle betreffen tibrigens bis auf den letzteu 
sammtlich Patienten, die erst spater als ein Jahr nach Eintreten der 
Lahmung zur Obduction kamen. Der letzte v. Kahlden’sche Fall war 
etwa drei Monate nach Einsetzen der Poliomyelitis an Diphtherie zu 
Grunde gegangen und bei ihm fanden sich entziindliche Veranderungen. 

Auch Rissler 1 ), welcher das Riickenmark verschiedener acut an 
Poliomyelitis verstorbeuer Kinder gelegentlich eiuer Epidemie in Stock¬ 
holm untersuchen konnte und welcher sich auf den Charcot’schen 
Standpuukt stellt, hat thatsiichlich entziindliche Veranderungen gefunden, 
wenigstens schreibt Medin 2 ), auf dessen Veranlassung die mikrosko- 
pischen Untersuchungen angestellt wurden: „Dr. Rissler hat in den 
Vorderhornern einen intensiven acuten, parenchymatosen, inflamma- 
torischen Process gefunden mit vom ersten Anfang an wahrnehmbarer 
Degeneration der Ganglienzellen u . 

Eine Art Compromiss zwischen beiden Anschauungen versucht 
Redlich, der die Auffassung von dem entziindlichen Charakter der 
Affection im Allgemeinen theilt, zu Stande zu bringen, wenn er meint, 
dass man je nach der Schwere der Erkrankung zwei Formen von 
Riickenmarksveranderungen finden konne: die rasch todtlich verlaufenden 
schwereren Formen, die naturgemass zeitig zur Section kamen, wiesen 
schwere entziindliche myelitische Befunde mit starken Gefassveriinde- 
rungen auf; die leichtereu nicht todtlich verlaufenden dagegen konnten 
sehr wohl nur die Ganglienzellen schadigen. Sie kiimen, weil sie nicht 
todtlich endigten, im Allgemeinen spater zur Section. 

Wichtig ist, dass die frisch obducirten Fiille gewohnlich sehr aus- 
gedehnte Veranderungen (vergl. Goldscheider) darboten und dass 
Fiille, z. B. der von Sahli 3 ) untersuchte, wie schon v. Kahlden hervor- 
hebt, wo die Erkrankung nur in Form von einigen kleinen Herden 

1) Nordisches medicin. Archiv. Bd. 20. Nr. 22. 

2) Verhaudlungen des internat. Congr. zu Berlin 1890. Abth. f. Kinderheil- 
kunde. S. 44. 

3) Sahli, Sectionsbefund bei einer alten Kinderlahmung. Deutsches Ar¬ 
chiv fur klinische Medicin. Bd. XXXIII. S. 3G0. 


Digitized by CaOOQte 



Sectionsbefund bei eiuer frischen spinalen Kinderlahmuug. 


333 


aufgetreten war, die einen sehr geringen Hohendurcbmesser besassen, 
zu den grossten Seltenheiten gehoren. 

Der Fall von Sahli ist ein erst nach Jahren zur Untersuchung ge- 
kommener. Es handelt sicb urn eine 2ojahrige Patientin, die in der 
Jugend eine Kinderliihmung durchgemacht batte. Dieser Umstand 
besonders mag die Veroffentlichung des folgenden in der Jenaer 
medic. Klinik beobachteten Falles recbtfertigen, bei dem die Veriinde- 
rungen einerseits sehr wenig ausgedehnte waren, andererseits es sich 
um einen frischen Fall handelt. Es kommt hinzu, dass unser Fall 
meines Wissens der erste ist, der auch nach der Nissl’schen Methode 
untersucbt werden konnte. 

Die Krankengeschichte ist kurz folgende: 

Ein 3/ 4 jahriges Kind war 8 Tage vor dem Tode an einer plotzlich 
einsetzenden Lahraung des recbten Armes erkrankt. Anamnestisch war nur 
festzustellen, dass das Kind einen Tag vor Beginn der Erkrankung bereits 
verstimmt gewesen war; ob Fieber bestanden hat. liess sich niclit ermitteln. 
Die LAhmung soil anch anfangs niclit ausgebreiteter gewesen sein. 

Bei Aufnahme in der Klinik, die zwei Tage nach Beginn der Erkrankung 
erfolgte, konnte folgender Befund erhoben werden: 

Mageres, blasses, fieberfreies Kind. Haut welk, grosse Fontanelle often, 
Driisen klein. Vier obere, zwei untere Dentes incisivi. Andeutung von 
Rosenkranz. Leib aufgetrieben. 

Linke Thoraxh&lfte hinten tympanitisch schallend, reichlich grobe Rassel- 
geriiusche, rechte sonoren Schall gebend, fiber derselben pueriles Athmen. 
Herz- und Bauchbefund normal, keine Milzschwellung. 

Das Kind bewegt alle Glieder mit Ausnahme des rechten Armes, der- 
selbe hiingt sclilaff herab. Schulter beiderseits gleich contigurirt, der rechte 
Arm ist nicht niagerer als der linke. Die rechte Hand erscheint odematos. 
Die elektrische Untersuchung ergiebt, dass man mit starken Strbmen ini 
Gebiet der Flexoren des Unterarms faradische Zuckungen (zweifelbaft, ob 
trttge) auslosen kann. Die faradische Erregbarkeit von Nerv und Muskel 
ist sonst erloschen. 

Galvanisch ist die Reaction vom Nerven gleichfalls erloschen. Am 
Oberarm sowohl wie am Unteram erhalt man bei directer muscul&rer 
Reizung mit sehr schwaclien Strbmen ( ! / 2 bis 1 M.-A.) ausgesprochenste Ent- 
artungsreaction: ASZ ^>KSZ. Zuckung trage. 

Am vierten Tag nach der Aufnahme erfolgte der Exitus an einer links- 
seitigen Pneumonie. 

Der Sectionsbefund des R uckenmarks (Herr Geheimrath Muller) lautet: 

Dura spinalis durchweg bleich, Innenflache glatt, Arachnoidea und Pia 
spinalis zart. Die Gefisse schwach gefullt, in den Maschen farblose klare 
Flussigkeit. Halsmark oben w’eisse Substanz weiss, graue blass gelblichgrau, 
das rechte Vorderhorn einsinkend, rbthlichgelb, das linke einfach bleich. 
Im unteren Cervicalmark das rechte Vorderhorn noch deutlicher eingesunken, 
mehr gelblichroth, das linke ebenfalls sehr bleich. 

Oberes Dorsalmark eben, w T eisse Substanz weiss, die graue auf beiden 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilknnde. XIII. Bd. 22 
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Seiten gleichm&ssig blassgrau. DerselbeBefund im unteren Dorsalmark. Lenden- 
mark eben, weisse Substanz weiss, graue gleichm&ssig blassrothlich-grau. 

Ich erhielt das Ruckenmark wenige Stunden nach dem Tode. Dasselbe 
wurde theils in Alkohol, theils in Miiller’scher Fliissigkeit geh£rtet, theils in 
Celloidin, theils in Paraffin eingebettet. 

Es ergab die m i k r o s k o p i s c h e Uni ersuchung, dass zwei getrennte Herde 
im Ruckenmark sich fanden und zwar beide im Halsmark. Der grbssere 
rechtsseitige l&sst sich im ganzen Verlauf des Halsmarks nachweisen 
und beschriinkt sich rein auf das Vorderhorn. Im Dorsalmark verschwindet 
dieser Herd. Per kleinere tindet sich im linken Vorderhorn und ist nur wenige 
Millimeter weit verfolgbar; er hat klinische Erscheinungen nicht gemacht. 
Im ubrigen Ruckenmark (es warden s&mmtliche Abschnitte in etwa 1 cm 
Abstand untersueht) liessen sich weitere Herde nicht auffinden. 

Wenn man nun zunachst einen Querschnitt mitten durch den grbsseren 
Herd betrachtet, so liisst sich sagen, dass die Substanz des Vorderhorns 
fast vollstiindig durch einen acut- myelitischen Process zerstbrt ist, der 
durch ausserordentlich starke Gefassveriinderungen cliarakterisirt ist. Die 
Gefasse sind strotzend mit Blut gefiillt., der perivasculare Raum derselben 
ist stark kleinzellig infiltrirt. An einzelnen Stellen sind Blutungen erfolgt, 
das Blut hat sich, wie Siemerling dies bezeichnet hat. wie aus einer 
Brause in den Herd entleert. Die Gef&ssverftnderungen sind deutlich nur 
im Herd und in der unmittelbareu Umgebung desselben, d. h. in der weissen 
Substanz der Vorder- und Seitenstriinge ausgepriigt. In den Hinterhdrnem, 
in der weissen Substanz der Hinterstrftnge und den hinteren Partien der 
Seitenstriinge sind die Gefilsse kaum infiltrirt. An einzelnen Stellen kann 
man einen directen Zusammenhang der intiltrirten Gefasse mit der Central- 
arterie sehen, in iihnlicher Weise, wie das gleichfalls schon Siemerling 
abgebildet hat; an anderen Stellen handelt es sich um Randgefasse. Es 
scheinen fast nur die aus der Art. spinalis anterior entspringenden Gefilsse 
verS-ndert zu sein. Im Herd selbst sieht man viele zarte, augenscheinlich 
neugebildete, stark gefiillte, kleine Gefasse. 

Man hat durchaus den Eindruck, dass der myelitische Process sich 
eng an die Gefiissverilnderung anschliesst. Es findet sich im Herd eine 
milchtige Infiltration. Jm Ganzen bietet sich das Bild einer durch diese und 
die Blutungen verursachten Zertriimmerung des normalen Gewebes. Nament- 
lich sieht man zertriimmerte Nervenfasern an Weigertpriiparaten gut. 
Daneben finden sich zahlreiche, stark veriinderte Ganglienzellen, die ihre 
Forts^tze verloren liaben und zum Theil im deutlichen Zerfall begriflfen 
sind, zum Theil als kaum noch siclier zu differenzirende grbssere Klumpen 
oline Kern sicli prilsentiren. 

Es stimmen die Befunde an diesen Schnitten aus dem voll entwickelten 
Herd also vollstiindig mit den von Redlich, Goldscheider, Siemerling 
beschriebenen Bildern iiberein. 

Die Ganglienzellen sind am innern vorderen Winkel der grauen Substanz 
deutlich erhalten. Sie zeigen sich in der Form kaum ver&ndert, haben Kern und 
Kernkorperchen (Figur 2). Die Nissl’schen Granula sind dagegen kaum 
noch zu erkennen, vielmehr scheint die gauze Zelle von einer feinkornigen, 
vereinzelte Vacuolen zeigenden, sich stark tUrbenden M;isse eingenommen. 

Im Innern des Herdes zeigen die Zellen mit Nissl gefUrbt die 
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mannigfachsten Ver&nderungen (vgl. untenl An einem mit Nigrosin ge- 
tUrbten Pniparate kann man aber deutlich erkennen. dass aucli mitten im 
Herd vielfach nocli in der Form leidlich erhaltene Ganglienzellen liegeu. 

Etwas anders als die Querschnitte des grosseren Herdes sehen die- 
jenigen durch den kleineren aus. 

Die Infiltration mit kleinen Zellen, die Getassveranderungen sind die- 
selben wie in dem grossen, nur ist die Zerstdrung des normalen Gewebes 
bei weitem nicht cine so machtige. 

Zufallig war das Stuck Riickeninark, in dem das Ende des Herdes lag, 
naeh Nissl geliartet und konnte daher benutzt werden. um das Verbal ten 
der Ganglienzellen nalier zn verfolgen. 

Fig. 1 auf Taf. XI giebt zunaobst einUebersichtsbild eines solcbenSclmittes. 
Am Rande des Herdes siml die Zellen dunkler getarbt, zeigen deutlich Kern 
und Kernkbrperehen. in der Mitre sind sie blasser getarbt und theilweise wohl 
zu Grunde gegangen. Bei der Fntersucbting mit Immersionslinsen sielit man 
am Rand in den Zellen die Xisspsehen Granola ziemlieb deutlicb. gegen 
die Mitte bin findsn sicb zablreieb verenderte Zellen. Theils bal>en dieselben 
die Granula iiberbaupt verloren. tb^ils sind sie stark vacuolisirt, theils 
zerfallt das Protoplasma an der Peripherie der Zelle. Fig. 3 auf Taf. XI 
giebt derartige Zellen wieder. 

Dass innerlialb beider Herde sich veriinderte Ganglienzellen fiuden, 
kann nicht aiiffallig erscheinen, wenu man die erhebliche, durch die 
Infiltration bedingte Schiidigung des Gewebes sich vor An gen halt. 
Die Sohidigung war theilweise noch weitergehend, wie in den abge- 
bildeten Beispielen, so dass man im grossen Herd nur nicht melir 
farbbare Klumpen als Vermuthliehe Heste der Ganglienzellen bind. 

Fiir die Frage. ob die Ganglienzellenveranderungen die primiire Lo¬ 
calisation des Processes darstellen, oder ob derselbe als eine int erst it idle, 
von den Get’assveranderungeu abhiingige Myelitis aufznfassen ist, wird 
man sein Augenmerk auf das Verhalten der Ganglienzellen au den 
Grenzeu des Herdes richten miissen. 

Dieselben sind nun auch dort nicht normal. Fig. d anf Taf. XI zeigt 
eine der besterhaltenen, man sieht zwar die X issistructur noch, die 
Granula sind nicht mchr reilicnfbrmig, concentrisch geordnet, sie er¬ 
scheinen gecpiollen. die Zwischensubstanz erseheint stiirker getarbt. 

Xoch stiirker sind die Zellen am inneren vorderen AVinkcl des 
grossen Herdes veriindert, wie sehon vorhin erwfdint ist. Es sind dies 
gleichfalls Zellen von der Greuze des Herdes neben einem stark in- 
filtrirten Getiiss. 

Dass also die Zellen in und um den Herd veriindert siml. ist nicht 
zu bestreiten. Es wiire nur zu fragen, ob nicht das Zngrundegehen 
des Kindes an einer fieberhatten Pneumonie (das Kind fieberte sub 
finem) oder der Marasmus des sehr jungen Kindes diese Yeriinde- 
rungen wie in Figur 3 bewirkt hat, so dass dieselben ein zufiilliges 
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Accidens darstellen und mit dem poliomyelitischen Herd nichts zu 
thun haben. 

Um der Entscheidung dieser Frage niiher zu kommen, habe ich 
auek das Dorsal- und Lendenmark nach Nissl untersucht und so 
ein Aequivalent im Sinne Nissl’s gewonnen. Figur e auf Taf.XI stellt eine 
Vorderhornzelle aus dera Lendenmark dar. Zweifellos ist auch sie nicht 
ganz normal, wenigstens erscheint die Zwischensubstanz zu stark gefarbt, 
wenn auch die Granula gut erhalten sind und normale Anordnung 
zeigen. lmmerhin ist die Zelle besser erhalten als die in Figur d 
gezeichnete. 

Es ist damit vvahrscheinlich, dass nur ein Theil der Veranderungen 
der Ganglienzellen an der Peripherie des Herdes von dem Allgemein- 
leiden abgeleitet werden kaun, dass aber zum Theil die Verande- 
rungen direct mit dem localen pathologischen Process zusammen- 
h an gen. Ob nun diese Zellveriin derun gen das Primare sind oder die 
Folge einer Myelitis, kann man naturlich nicht mit Bestimmtheit 
sagen. Man hatte. um die erste Mbgliclikeit vollstandig auszuschliessen, 
wirklich ganzlich normale Ganglienzellen an der Peripherie des Herdes 
finden mussen. 

Jedenfalls aber erscheint es mir in hohem Maasse gekunstelt, wenn 
man bei dem Gesammtbefund die entzundlichen Veriinderungen im 
Herd fur die secundaren halten wollte, namentlich da zweifellos, je 
weniger machtig die entzundliche Infiltration ist, desto besser die 
Ganglienzellen erhalten sind und da unterhalb der imDorsalmark gelegenen 
Ilerde die Vorderhornzellen durchaus den abgebildeten (Fig. e) gleichen. 

Dass andererseits die entzundliche Infiltration sich an die Gefasse, 
und zwar eines bestimmten Gefassgebietes anscliliesst, geht, aus unseren 
Befunden sehr deutlich hervor. Ich habe jedoch darauf verzichtet, 
derartige Praparate abzululdcn. weil dieselben sich mit den von 
Siemcrling und Goldscheider gegebenen Bildern vollstandig decken. 
Ich mbclite also den Fall im Sinne von Siemerliug. Goldscheider 
u. A. als einen (lurch eine sehr circumscripte liiimorrhagische Myelitis 
bedingten ]»athologischen I*rocess, der secundar die Ganglienzellen 
verandert liat, auffassen. 
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XV. 

Kleinere Mittheilungen. 

i. 

Beitrag zur Symptomatologie und pathologischen Histologie 
der amyotrophischen Lateralsklerose. (Aus der Nerven- 
abtheilung des Docenten Dr. Karl Schaffer.) 

Von 

Dr. Arthur y. Sarbo, 

Privatdocent der Neuropathologie in Budapest. 

(Mit 6 Abbildungen.) 

Franzosische und englische Autoren nennen die amyotrophische Lateral¬ 
sklerose nach ihrein ersten Beschreiber Charcot’scbe Krankheit. Charcot 
war es n&mlich, der im Jahre 1876 zum ersten Mai die genaue klinische 
wie anatomisclie Grundlage dieser Erkrankung bot. Ira Laufe der Zeit 
lernten wir neue Symptome dieser Krankheit kennen, zu den Ruckenmarks- 
syinptoinen gesellten sich bulbiire und Grosshirnsymptome. Ein Theil der 
Autoren (Raymond) halt fernerhin die Riickenraarkssyraptome ftir die bei 
vveitem wichtigeren und sielit in den iibrigen Syraptoraen nur ein seltenes 
Vorkommniss, wahrend Andere (Marie) die Betlieilung des Grosshirns bei 
der Lateralsklerose als wichtig und oft antretfbar bezeichnen. 

Diesen verscliiedenen Auffassungen des klinischen Bildes entsprechend 
hat sich auch die anatomisclie Grundlage dieser Erkrankung modificirt; 
ganz unbeantwortet ist nocli imraer die Frage, an welchem Punkte des 
Nervensvstems die pathologischen Veranderungen ihren Anfang nehmen. 
Im Nachfolgenden gebe ich die Beschreibung eines Falles von Lateralsklerose, 
welchen ich der giitigen Ueberlassung meines Freundes, des Docenten Schaffer, 
verdanke; ich war in der Lage, den Fall klinisch (allerdings nur in dem 
letzten Stadium der Erkrankung) und anatomisch zu untersuchen. Mein 
Fall reiht sich klinisch denjenigen Fallen von Lateralsklerose an, bei welchen 
die Gehirnsymptome die dominirende Rolle spielten. Die histologische Unter- 
suchung meines Falles spriclit dafiir, dass wir den Beginn der Erkrankung 
in der Hirnrinde und in der grauen Substanz resp. in den Ganglienzellen des 
Riickenmarks zu suchen haben. Ira Ruckenmarksgrau sind nicht nur die 
vorderen motorischen Ganglienzellen jene, welche erkranken und zu Grunde 
gehen, sondern auch die iibrigen Zellen, namentlich die Strangzellen fehlen 
oder erscheinen erkrankt; als Folge hiervon fasse ich nebst der Pyramiden- 
degeneration den anzutreffenden anderweitigen Faserausfall in fast alien weissen 
Striingen auf. Die nahere histologische Untersuchung meines Falles bildet 
nach meiner Meinung den uniimstdsslichen Beweis fur diese Auffassung, als 
deren erster Anhanger Marie zu bezeichnen ist. 
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Im Folgenden biete icb die Krankengeschichte sowie das Ergebniss der 
histologiscben Untersucliung des Falles. 

Katharine Zenglein, 55 Jahre alt, aufgenommen im Jahre 1894, ge- 
storben am 10. Mai 1896. Eine Auamnese liisst sich der unverst&ndlichen 
Sprache sowie der Geistesschw&che wegen nicht aufnehmen. 

Status praesens. Mittelweite, ungleiche Pupillen, die linke ist weiter 
als die rechte. Beide reagiren auf Licht etwas tr£ge; die Convergenzreaction 
lasst sich nicht ausfuhren, da Pat. den Aufforderungen hierzu nicht nacli- 
kommt. Augenbewegungen lrei. Der rechte Mundwinkel bleibt beim Zeigen 
der Zahne zuriick; die Sttrn runzelt sich beiderseits gut. Die Zunge kanu 
nicht herausgestreckt werden, dieselbe verliisst die Zahnreihe nicht; die Be- 
wegungen derselben sind trilge; keine Atrophie derselben bemerkbar; weder 
Tremor noch fibrillare Zuckungen in derselben nachweisbar. 

Die Sprache ist unverstandlich, verschwommen, die erste Sylbe spricht 
sie noch irgendwie, allerdings verschwommen aus, der iibrige Tlieil des 
Wortes oder Satzes verliert sich in einer unverstitndlichen, unarticulirten 
Phonation; bei Sprechversuchen uberzeugt man sich von den kraftlosen Be- 
wegungen der Zunge und Lippen. Es ist auffallend, dass, so oft Pat. an- 
gesprochen wird, das Gesicht eiuen weinerlichen Ausdruck annimmt; die 
Depressoren der Mundwinkel ziehen sich zusammen, die Nasolabialfalten 
werden tiefer: Thriinen erscheinen nicht. — Sie lacht in derselben unbe- 
dingten Weise; desgleichen geht der weinerliche Gesichtsausdruck sehr oft 
in Lachen iiber ohne irgend welche veranlassende Ursache. 

Das Schlucken ist erschwert, was daraus hervorgeht, dass Pat. beim 
Essen von hiiufigem Hustenreiz geplagt ist. 

Obere Extremitiiten. Der Hiindedruck, naraentlich der der rechten 
Hand, ist fast gleich Null; die Beugung sowie Streckung der Arrae gelingt zwar. 
die Bewegungen sind aber trftge und wenig ausgiebig. — Der Tricepsretlex 
ist vornehmlich rechts lebhaft. Im rechten Arm ist eine Hypertonie ge- 
ringeren Grades bemerkbar. Die Arme sind abgemagert, eine iudividuelle 
Atrophie ist nur im Thenar und Interosseus I deutlich aus^esprochen. 

Untere Extremitiiten sind im Bett. beweglicli, Pat. kann dieselben 
jedoch beim Gehen nicht gebraucheu. ohne Unterstiitzung kann sie nicht 
8tehen, sie knickt zusammen. Muskelkraft = 0. Hypertonie, namentlich 
rechts. daselbst ist der Kniereflex auch lebhafter. Achillessehnenreflex fehlt. 
Es besteht eine diffuse, zwar nicht hochgradige Atrophie. Arme und Fiisse 
sind in der Bettlage immer gebeugt. 

Sensibilitiit erweist sich bei groberer Priifung am ganzen Korper 
erhalten. 

Am Os sacrum betindet sich ein handtellei’grosser blutender Decubitus, 
derselbe entwickelt sich seit zwei Wochen. 

Keine Temperatursteigerung. 

Den Urin liisst sie sthndig unter sich; sie verlangt oft die Schiissel 
fUr Deffacation, es passirt jedoch hautig, dass der Stuhl auch iinwillkiir- 
lich abgelit. 

Psyche. Pat. ist entschieden geistesschwach; sie giebt zwar aufFragen 
adequate Antworten, jedoch verwechselt sie dieselben fortwahrend. Leicht 
beeinflussbar. Einer niiheren psychischen Exploration steht die unver- 
sthndliche Sprache der Pat. im Wege. 
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Elektrische Untersucluing. Galvanischer Strom. 

N. nlnaris bei 1,5 M.-A.KSZ triige; Interosseus I bei 4.0 M.-A. KSZ triige 

„ ., „ 2,5 M.-A.ASZ .. 1.5 M.-A. ASZ „ 

M.ex t.d ig.c om. bei 1.5 M.-A.KSZ triige; In t eros seus IIbei2,5 M.-A. KSZ triige 
„ ,. „ „ „ 2,0 M.-A.ASZ „ „ 3,0M.-A.ASZ „ 

M. thenar bei 1,5 M.-A. KSZ triige. 

„ „ 1,5 M.-A. ASZ „ 

Histologische U liter sue hung. 

Aus der Hirnrinde wurden Stiicke aus dem Gyrus post-, para- und 
praecentralis in Mil Her ’sclier Fliissigkeit gehartet und mittelst der 
Wei gert/seken Mavkscheidenfiirbung untersueht. 

Gyrus postcentralis. Auffallend ist die Verminderung an Zahl der 
Tangentiallasern, zwischen den noch vorhandenen liegen Kornchenzellen, 
stellenweise in grosser Zahl. An der Oberflaehe der Rinde stellenweise 
Blutzellenankaufung. einzelne Blutzellen sind zerstreut in der Tangential- 
faserschicht anzutrerten. Die moisten, der noch erhaltenen Tangentialfasern 
sind spindeltbrmig, selien wie abgobrbcke.lt aus. 

Gyrus para- und praecentralis weisen eiu ahnliches Bild auf; die 
Zahl der Kbruchenzellen ist sogar nodi viel grosser. Stellenweise sind 
noch uormales Aussehen bietende Tangentialtasern zu erblieken. Die Gegend 
der Pyramidenzellen, soweit nacli Weig ert dsclier Fiirbung zu urtheilen ge- 
stattet ist, sielit normal aus. Die Xissl’sche Zellenfiirbung wurde leider 
nicht ausgetiihrt. 

Im Him stain m liess sich eine Yeriinderung nicht nacli weisen. 

Oblongata. Die mlitssdtige Pyramide zeigt stellenweise Fasermangel 
im Vergbdche zur linken, namentlich in den Partien in der Xillie der Mittel- 
linie sowie an den seitlichcn. Sonst niclits Abnormes nacliweisbar. 

Riickeiimark. Dassidbe zeigt am Purelisclmitt sclmn makroskopisch 
Yeriinderungen ant. Wir miissen des Niiheren a lit’ die cinzelneii Puckenniarks- 
hdhenschnitte eingchen. da sie ein verschiedenes Verhalten aiifweisen. 

Hdhe der zweiten ('er vical wurzel i Fig. 1 S. 340). Auttallig ist das 
Fehlen des dieliten Fasernetzes und der Zellenmangel in den Homeric Die 
austretenden vorderen Wurzeln fehleii fast vollstandig: der llornantheil der 
eintretendeii liintereii Wurzel ist aucli sehr faserann. Die noch vorhandenen 
Zellen der Yorderhdrner sind atrophisch, von einem grossen pericellularen 
Raum umgehen. Am lest on erhalten erscheint noch die Commissurciizell- 
gruppe. den grossten Mangel an Zellen weist die mediale inotorische Zcll- 
gruppe auf. 

Jm rechtcu Horn sind von dieser Ztdlgrujtpe kaiim 1—2 Fxemplare 
erhalten, diese sind auch kleiu. enthalten keinen Kern; die laterale moto- 
rische Zellgruppc diesos Hornes enthiilt aucli nur 4- 5 Fxemjdare; idinlieh 
siud die Ycrhaltnisse im linken Yorderliorn. nur ist die Zahl der lmoh \<>r- 
handeiien Zellen eine grossore. Alle noeh erhaltenen Zellen der Yorder- 
hi’nmer sind solum lioi Weigert'seller Fiirhung als kraiik zu erkoiineii. Die 
Zellen erscheinen khiner als nonnal, die in ciiizelmii noch vorhandenen 
Kerne sind nicht scharf conturirt. sondern verlieren sicli in dem homogeiieii 
triiben Zcllkorper. 1 >ie Strangzelleii fohlcn fast vollstiindig, sowolil die- 
jenigcii des mittleren Feldos dor grauen Substan/. wie au«h die der 
Hinterliorner. 

Dem Zcllmangel entsprecheiul ist dir vordere Commissar sehr faserann. 
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Weisse Str&nge. Am intenBivsten ist der Faserausfall in den Seiten- 
strftngen und zwar rechts ausgesprochener wie links. Es Bind vornehmlich 
die Pyramiden, welche vom Faserausfall betroffen sind, jedoch erstreckt 
sich derselbe deutlich bis zur Peripherie; auch in den Gowers’schen 
Str&ngen ist derselbe deutlich wahrnehmbar. Die vorderen Strknge lassen 
am medialen Rande der Vorderpyramiden Faserausfall erkennen. In den 
Hinterstr&ngen sieht man lkngst der Fiss. post, einen Faserausfall; nur im 
rechten Goll’schen Strang besteht an der Spitze desselben ein deutlicher 
Faserdefect Von Seiten der GefUsse l&sst sich nichts Abnormes nachweisen. 
auch fehlen Kornchenzellen oder anderweitige Spuren eines acuten Zerfalles 
vollst&ndig. 

Hdhe der 6. Halswurzel (Fig. 2). Das reclite Horn ist fast voll- 
st&ndig faser- und zellenlos. Demgegeuiiber erscheint das Fasemetz des 
linken Hornes faserreich, trotzdem es selbst mit normalen Verhkltnissen ver- 
glichen sehr faserarm ist. Das rechte Horn ist von einem gleichm&ssig 
gelb gef&rbten sklerotischen Gewebe ausgefiillt. Die wenigen erhaltenen 
Zellen dieses Hornes erscheinen atrophiscb; die laterale motorische Zell- 


Fig. 1. Fig. 2. 



gruppe ist durch 3—4 stark pigmentirte Zellen gebildet, das Pigment 
nimmt den grossteu Theil der Zelle ein. Dasselbe gilt fur die Commissuren- 
zellgruppe, der Mangel ist auch bei derselben rechts grosser als links. 
Im rechtsseitigen Mittelfelde der grauen Substanz befindet sich keine Spur 
mehr von Strangzellen; links sind noch welche sichtbar. 

Weisse StrUnge. Die Seitenstrknge zeigen den grossten Faseraus¬ 
fall: nicht nur die Pyramiden, sondern auch nach der Peripherie zu, rechts 
in hoherem Maasse als links. In den Hinterstr&ngen sind ahnliche Verhaltnisse 
nachweisbar wie in der Hohe der 2. Cervicalwurzel. Die eintretenden Hinter- 
wurzeln erscheinen normal. 

Hohe der unteren Cervicalanschwellung (Fig. 3). Das Faser- 
netz der Horner ist noch mangelhaft, jedoch viel ausgesprocliener vor- 
handen als in den friiheren Schnitten. Die Zahl der Zellen, namentlich 
rechts, deutlich geringer als in normalen Schnitten dieser Hohe. Der Seiten- 
strangfasermangel, namentlich die Pyramiden betreffend, deutlich ausgesprochen; 
derselbe zieht auch hier bis zur Peripherie uud setzt sich nach vorne fort. 
Die rechte Pyramids ist um Vieles faseriirmer als die linke; bei schwacher 
Vergrosserung erscheint sie als homogen gelb gefUrbt. Deutlich ausge- 
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8proclien ist aucli die Degeneration der Hinterstr&nge; links lasst sicli ein 
ditl'user Faserausfall ini Burdach’schen Strange nachweisen. 

Dorsales Mark (Fig. 4). Das Fasernetz der Horner ist noch immer 
nicht normal; die Fasern sind kiirzer, selien wie abgebrochen aus. die 
st&rkeren Faserziige fehlen noch immer. Sowolil die vordere als die hintere 
Commissar ist dor normalen gegeniiber faserarmer. Die Zalil der Zellen 
ist naraentlich im rechten Vorderhorn noch selir vermindert, die vorhandenen 
Zellen erscheinen normal. Der Faserausfall in den Seiten- und Yorder- 
striingen ist viel ausgesprochener als in der vorangehenden Iliilie. nament- 
lich an den Grenzpartien. Besonders hervorzuheben ist das \ erhalten der 
Zellen der Clarke’schen Siiulen. Im V T ergleiche mit normalen Priiparaten 


Fig. 3. Fig. 4. 
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Recapituliren wir die histologischen Befunde, so zeigt es sich, dass 
verschiedene Stellen des Centralnervensystems VerUndernngen aufweisen; 
dieselben beziehen sich 1. auf Ver&nderungen in der Hirnrinde, die Tan- 
gentialfasern betreft'end; 2. auf einen Pyramidenfaserausfall in der Oblongata; 
3. auf Zellen- and Fasermangel im Ruckeninarke, in den verschiedenen 
Hohen desselben verschieden localisirt. 

Die Wiirdigung der klinischen Symptome folgt weiter unten; gegen- 
wilrtig lassen wir uns auf Grund der geftindenen histologischen Ver&nderangen 
in die Belmndlung der Frage ein, ob der Sitz der primaren Erkrankung 
das Gehirn sei oder das Riickenmark? An der Hand unseres Falles kbnnen 
wir auf diese Frage keine bestinimte Antwort ertheilen. Wenn wir nach 
dem Charakter der vorgefundenen Ver&ndertingen auf deren chronologisches 
Auftreten schliessen dtirfen, so mussen wir behaupten, dass die Veranderungen 
im Riickenmark Ulteren Datums sind, da wir in ihnen die Zeichen des im 
Zuge betindlichen Verfalls vermissen, wahrend die Yeranderungen an der 
Rinde die unzweifelten Zeichen dieses Processes in den sichtbaren zalilreichen 
Kornclienzellen bieten. Wenn wir nun mit Wahrscheinlichkeit annehmen 
durfen, dass der Process in der Rinde jiingeren Datums ist, so sind wir 
bet red’s der Frage, wohin der Ausgangspunkt des Leidens zu verlegen ist, 
vollstiindig ohne Antwort. Der Umstand, dass wir in den Rindenzellen 
keine Veriinderung nachweisen kbnnen, schliesst das Vorhandensein solcher 
Veranderungen nicht aus. Das Eine ist unzweifelhaft, dass wir auch die 
L&dirung der entsprechenden Rindenzellen als die Ursprungsstelle dieser 
Degeneration annehmen kbnnen; nirgends ist im Gehirn, im Yerlaufe im 
Gehirnstarame, im Wege der Pyramidenbalinen ein Hinderniss zu linden. — 
weder in unserem Falle. noch in den iibrigen mitgetheilten Fallen. Wir 
mussen dalier unsererseits ebenfalls der zuerst von v. Striimpell auf- 
gestellten Annahme beipfliohten, dass in den als Ursprung dienenden Zellen 
eine mit Hiilfe unserer Methoden nicht nachweisbare Liidirung vorhanden 
sein kann, als deren Auslluss die Degeneration der Pyramide eintritt, 
welch’ letztere in den vom Centrum entferntesten Theilen beginnt. Fiir 
das Obwalteu eines Rindenprocesses sprechen die von Noun e-Marie vor¬ 
gefundenen Yeranderungen, an welche sich auch mein Fall anschliesst. 
Betrefls des Zusammenhanges sind wir in vollster Unklarheit. — Die 
LUdirung der Zellen der Kindenpyramide ist demnach nur eine bedinguugs- 
weise. Anders stehen die Verbal tnisse hinsichtlich des Ruckenmarks, wo 
bereits unzweifelkafte Zellenveranderungen wahrzuuehmen sind. 

Wir haben bereits in der Einleitung bemerkt, dass uns hinsichtlich der 
ErklUrung der Riickenmarksveranderungen zwei Ansichten zur Verfugung 
stehen. Wahrend Raymond der intrasignente Fiirsprecher der alteren Auf- 
fassung ist, erblickt Marie bereits melir in den Veranderungen, als die 
Erkrankung der Zellen des Vorderhornes. Meines Wissens ist Marie der 
Erste, der mit besonderem Nachdrucke hervorhebt, dass wir nicht bios die 
motorischen Nervenzellen des Vorderhornes und die Pyramide erkrankt 
linden, sondern dass auch andere Nervenzellen und weisse BUndelfasern an- 
gegritfen sind. Sein Verdienst ist es, dass er die mit Hiilfe der Golgi- 
Cajal’schen Methode erhaltene anatomische Einrichtung anwandte, laut 
welcher ein Theil der weissen BUndelfasern aus den sogenaunten Biindel- 
zellen der grauen Snbstanz entspringen. Es ist nicht meine Absicht, an 
dieser Stelle in Details einzugehen, und ich weise bios auf die einschliigigen 
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Ausfiihrungen des vorziiglichen Werkes v. Lenhossek’s hin (Der feinere 
Bau der Nervensystems. Berlin 1895). 

Wenn wir unseren Fall von diesem Standpunktc aus betrachten, miissen 
wir der Ansicht Marie’s beipflichten. Die bistologischen Unte-rsuchungen 
fiihrten den Nachweis, 1. dass in der gauzen L&nge des Riickenmarks Nerven- 
zellenveranderungen vorlianden sind. 2. dass die Veranderungen der weissen 
Striinge sicli nieht bios auf die Pvramidenstrange beschranken; ferner geht 
daraus bervor, dass beide Veranderungen in verscbiedenen Zonen des Riicken- 
marks einen anderen Cbarakter besitzen. Wir sebeti in der Hbhe der 
Halswurzel das rechte Horn total zu Grande gegangen, und in Folge dessen 
ist der rechtsseitige Fasermangel bedeutend grosser als auf der entgegen- 
gesetzten Seite. in deren Horn sieh nocb Xervenzelleii betinden; es zeigt 
sicli ferner in derselben Zone hinsichtlich der binteren Strange zwiscben 
den beiden Seiten ein Unterscbied: auf der recbten Seite ist in deni 
koniselien Theile des GoU'schen Stranges ein circumseripter Faserausfe.il 
vorlianden, welcher auf der linken Seite ganzlich felilt. Dieser Theil der 
binteren Strange wil’d gemass nieinen friiher durchgefuhrten rntersuchungen 
(sielie Kiickenniarksveriinderungen naeh Fnterbindung der Bauehaorta. Near. 
Ctbl. 189C) durch die ans der grauen Substanz entspringendeu Fasern ge- 
bildet. 

In deni vorliegenden Falle ist auf der Seite des Faseraust'alles ein 
beinalie totaler iMangel der Hornzellen bemerkbar, wiihrend dieselben auf 
der entgegengesetzten Seite zum Theile lioeh vorlianden sind. 

Aus deni histologiselien Brotokoll geht bervor, dass aueli die Kleinhirn- 
balin einen Faserausfall aufweist. Wir wissen, dass der Ursprungsort der¬ 
selben die Clarke’sche Saule ist. Diese weist in unserem Falle im Ver- 
gleicb init normaleii Controlpriiparaten eine bestimmte Yeranderuim auf, so 
dass zwiscben beiden mit vnlleni Beclit ein Fausalnexus angenoinmen werden 
kann. Der iiber die Byramiden in den Ndtenstriingen gehende Faserausfall 
muss, wie es bereits Marie annimmt. mit dem Mangel der Seitenstrang- 
zellen. resp. ibrer Erkrankung in Zusaminenliang gebraclit werden. Der 
in den Hinterstrangen bemerkbare Faserausfall unit Ausnalnne des oberen 
Tlieiles) ist auf Grund der bisherigen Fntersucliungen scliwer zu erklaren. 
Aus den Untersuehungen v. 1.inliossek s geht bervor. dass ein Theil 
derselben als die Fortsetzung der Strangzellen aufzufassen ist. dock lesen 
wir ebendaselbst. dass bios ein ganz geringer Theil dort entspringt. so dass 
wir betretfs des Ursprungs des Fasermangels in totaler ITigewissheit. sind. 

Aus dem Gesagteii geht bervor. dass der Fasermangel del* weissen 
Strange mit Ausnahme der Pyramiden und theilweise der Hintm’st Binge 
durch den ohwaltendeii Zelleiimangel. resp. deren Elision zu erkliiren ist. 
was bereits Marie ausgetuhrt hat. Mein Fall unteisthtzt diese Ansicht. 

Aus all Diesem hdgt. dass sowohl das klinische. wie auch das ana- 
tomische Bild der amyotrophis< hen Eateralskler<>se bisher nieht ganzlidi 
bekannt ist. In dem klinisclien I hide sind es die Delhi nsympt-mie, welche 
im Sinne meiner eigenen und anderer Autoreii Beobaeht ungmi noeli in den 
Ralimen dieses Leidens gehoivn: das histologisehe Bild hiimegen ist nieht 
so einfadi. wie es der Name der Erkrankung ausdrin kt und wie es nodi 
heute Zahlren he behaupteii, d. h. nieht bios die vordereii motoiischen 
und trophischen Zellmi sind lhdirt. es kbnnen vielmehr sammtlhhe Kiicken- 
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marksnervenzellen erkrankt sein. Als Ausfluss dieser Erkrankung sind die 
vorhaiidenen Faserausfalle der weissen Biindel autzufassen. von denen die 
Degeneration der Pyramidenbalmen hbchstwahrsclieinlich iliren Ursprung in 
der Rinde liat. Es gieht Fiille, in welchen sich der Faserausfall beinahe 
auf die Pyramiden beschrankt, doch aucli bei diesen sind andere — wenn 
auch geringere — Faserausfalle in den weissen Biindeln vorhanden. Diese 
Fiille stelien dem reiuen histologischen Bilde der aniyotrophischen Lateral- 
sklerose am nachsten. Hire Zalil wird jedoch inimer kleiner und wir selien 
immer melir, dass die Benennung den histologischen Yer£nderungen nicht 
vollkommen entsprieht, so dass es am richtigsten ist, solange die Frage 
nicht gelost ist. die Krankheit nach ihrern Entdecker Charcot’sche Krank- 
lieit zu benennen, was ubrigens bei den Franzosen und Engllindern 
sclion llingst der Fall ist. 

Wir miissen noch einige Worte dem Zusammenhang der klinischen 
Symptome mit dem histologischen Bilde widmen. 

In unserem Falle waren die Gehirnsymptome voiiierrschend. als wir 
die Untersuchung durchfuhrten. Es waren Symptome der Geistesschwiiche. 
und es erleidet keinen Zweifel, dass ein Zusammenhang derselben mit dem 
gefundenen Rindenprocess fiiglich angenommen werden darf. Weiter kbnnen 
wir jedoch nicht geheii. Der histologische liintergrund der bulbiiren Sym- 
ptome (explosives Weinen, Lachen. erschwerte Sprache) konnte nicht ent- 
deckt werden; der Bulbus ervvies sich als intact. Wir konnen das Zustande 
konimen dieser Symptome bios durch die Annahme erklaren, dass die 
Symptome als Einwirkung des Rindenprocesses zu Tage treten. Wie be* 
reits erwlilint. glauhen wir zwischen diesen Symptomen und der so- 
genannten pseudobnlbiiren Syniptomeiiirruppe eine Analogie zu 
linden. Wiilirend die letzere durch einen capsularen Process hervorgerufen 
wird, erblicken wir in unserem Fall in dem Rindenprocess die Ursaehe. 
und zwar in der Weise. dass die Liision der von doi t ausgehenden. die bul- 
bitre Action regulirenden Fasern die Sjnnptome hervorriefen. Die genauere 
Untersuchung der Rinde wird — nach unserer Ansicht — in Zukunft einen 
genaueren topischen Ursprung nachweisen. 

Von dim Riickeiimarksyinptonien erklart der totale Mangel der Zellen 
ini rmhten Horn in der Hblie des 4. Halssegnients vollstiindig die Degene- 
ratiniis.itrojihie der kleineii Muskeln der recliten Band: die Hypertonie wird 
•lurch die Pyramidendegeneration erklart. der histologische Refund des 
lliickenniarks liisst jedoch einen vi<d inteiisiveivn Symjitomenausfall annehmen. 
als wir ilin in unserer Krankeng^eschiehte vortiiulen. Es ist nicht wahr- 
scheinlieh. das seiche intensive \eranderungen des Ruckenmarks keine 
klinisehon Symptome verursacht hiitten; der Mangel derselben liisst. sich da- 
durch erkliiren. dass die Kranke in einem Zustande miter unsere Observation 
gelangte, in wel< hem die llinfalligkeit. und der psychisehe Zustand der Patientin 
eine geiiaue Beobachtung unimiglich macliten. 

Meine Ergebnisse kann i«-h in Folgendein resumireu. 

Die unter dem Namen Sclerosis lateialis amyotrophica beschriebene 
Krankheit uml'asst in einem Tlmil der Fiillei sowohl in klinischer, wie 
amli in histolngischer Ilinsicht. melir. als ilir Name ausdriickt. In letzter 
Z<dt mehren sich div ()l>s(*rvatioiien. welclie bei diesem Leiden die Theil- 
nahine des Gehirns. resp. der Gehirnrimle klinisch und histologisch nach¬ 
weisen. Die \ erbreitung der Krankheit im Riickenmark bewegt sich nicht 
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zwischen den engen Grenzen, welclie der Name feststellt, sondern wendet 
sich anch auf die iibrigen Theile der grauen und weissen Substanz. Von 
diesen muss die Erkrankung der grauen Substanz als prim&re bezeichnet 
werden, als deren Ausfluss der Faserausfall in den weissen Strangen auf- 
gefasst werden muss. Der Faserausfall der Pyramidenstr&nge hat seinen 
Ursprung in der Gehirnrinde, der iibrige Faserausfall hat seine Ursache in 
der Nervenzellenerkrankung der grauen Substanz, was bereits Marie aus- 
gefiihrt hat, dessen Ansicht durcli meine Ergebnisse bekr&ftigt wird. 


2 . 

Anmerkungen zu dem Aufsatz: „Ueber die Veranderungen 
der motorischen Functionen bei Storungen der Sensi- 
bilitat u von A. v. Korniloff, Privatdocent in Moskau. Deutsche 
Zeitschrift fur Nerveuheilkunde. Bd. XII, H. 3 u. 4. 1898. 

Von 

Adolf Bickel. 

Auf dem internationalen mediciniselien Congresse zu Moskau hat 
A. v. Korniloff im August 1897 einen Vortrag mit Demonstrationen iiber 
die Veranderungen der motorischen Functionen bei Storungen der Sensibilit&t 
gehalten, der jetzt im Heft voin 19. Mai 1898 der deutschen Zeitschrift 
fur Nervenheilkunde im Abdruck vorliegt. 

In dieser Arbeit handelt der Verfasser von Versuchen, welclie er an 
Hunden iiber die Bedeutung der sensiblen Nerven fur die Bewegungen der 
Thiere angestellt hat. Er durchschnitt zu diesern Ende Hunden die sen- 
sorischen Nerven fur eine Hinterextrewitat, sei es nur zum Theil, sei es 
in vollstftndiger Weise, um eine totale Amisthesie des betreffenden Gliedes 
zu erreichen, und erhielt die so operirten Thiere monatelang am Leben. 

Von einem Hunde, dem die sensiblen Nerven fiir das linke Bein durch- 
schnitten waren ( 3., 4., 5., 6., 7. Lumbal- und 1., 2. Sacral wurzel ) und der in Folge 
dessen bis zum Ligamentum Poupartii durchaus gefuhllos war, giebt v. Kor¬ 
niloff an, dass am Anfange nach der Operation die betreffende Extremitiit 
wie gelU-hmt war. Zwei und ein halb Monate spater aber schreibt er von 
demselben Versuchsthier: 

,.Im Grossen uud Ganzen muss aber gesagt werden, dass die Anzahl 
der Bewegungen fast gleich Null ist und dass die wenigen, welclie noch 
geblieben sind, gleichsam atactisch gemacht werden“ (1. c. S. 202), 

Ferner heisst es auf derselben Seite der Abhandlung: 

,,Das Kniegelenk befiudet sich grbsstentheils in Extensionsstellung, 
wenn der Hund sich erhebt, ist das Bein gerade wie ein Stock“. 

Aus diesen beiden Sittzen geht unzweideutig hervor, dass das betreffende 
Versuchsthier 2 l j 2 Monate nach der Ojjeration nur in hbchst unvollkommener 
Weise die Motilftat in seinem anastlietischen Bein wiedererlangt hatte. 
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Neben diesem Versuche, wo einem Hunde s&mmtliche sensiblen Nerven 
fiir eine Extremitat durchschnitten waren, stellte v. Korniloff noch andere 
Experimente an, bei denen er nur einen Theil der einem Glied zugehorigen 
centripetalen Nerven durchtrennte. Er beobacbtete an diesen Thieren. dass 
die motorischen Storungen einer Extremitat urn so grosser warden, je mehr 
sensible Nerven ausser Function gesetzt waren. 

A us alien seinen Experimented glaubt nun der Verfasser den Schluss 
ziehen zu diirfen, dass einmal die Motilitiit eines Gliedes uni so mehr 
gestort wird, je grosser der Sensibilit&tsverlust ist, dass andererseits bei 
Durchschneidung aller zur Extremitat gehenden hiuteren Wurzeln ,,die 
Extremitat beinahe in einen L&hmungszustand** geriith (S. 204). 

Diese Experimente v. Korniloffs und ganz besonders die Schluss- 
folgerungen, welcbe der Verfasser aus ibnen ziebt, stelien nun einigermassen 
iiu Widerspruch mit Resultaten von Yersuchen, welcbe ieh an Hunden ge- 
wonnen babe (vgl. meine Arbeit: „Ueber den Einflnss der sensiblen 
Nerven und der Labyrinthe auf die Bewegungen der Thiere“. Pfliiger’s 
Archiv. Bd. 67. 1897). 

Auch bei meinen Versucbsthieren, welchen die siimmtlichen sensiblen 
Nerven fiir eine Extremitat durcbschnitten waren, befand sich das an- 
asthetische Glied anfangs nacli der Operation in einer Art von Liilnnungs- 
zustand; doch konnte ich beobacbten, dass sich bei einigen meiner ojierirten 
Hunde diese Lahmung in ziemlich hohem Maasse wieder zuriickbildete. 

Auch ich hatte unter meinen operirten Humlen Exemplare, welche 
Monate nach der Operation denen iihnelten, die v. Korniloff beschreibt. 
Aber ich glaube, dass bei alien derartigen Versuchen diejeuigen Tliiere am 
beweiskriiftigsten sind, welche bei gleichmilssig ausgedehnter Anristhesirung 
am wenigsten von der Norm abweichen. 

Zu vollkommen fehlerbaften Vorstellungen fiber die Function der sensiblen 
Nerven beim Hunde wiirde es aber fiihren, wollte man die Angabe 
v. Korniloff’s, dass die Motilitiit einer b]xtremitat urn so mehr gestort 
wird, je grosser der SensibiliUltsverlust ist, verallgemeinern und nun etwa 
schliessen, dass ein Hand, dem z. B. die sensiblen Nerven Fiir beide 
Hinterbeine durchscbnitten warden, nun auch an diesen beiden Extremitilten 
so zu sagen gelhbmt sein miisste. 

Ich habe seiner Zeit daraaf hingewiesen, dass Hunde nach unilateraler 
Durchtrennung der hiuteren Spinal wurzeln fiir den Hinterkbrper verhiiltniss- 
mUssig grdssere Stbrungen dauernder Art zeigen, als solche, welche an 
beiden Hinterbeinen anasthetisch gemacht warden. Ich schrieb damals: 

,,Der Grnnd dafiir, dass man nach unilateraler Durchtrennung der 
hinteren Spinalwurzeln verbaltuissmhssig schlechtere Resultate erzielt und 
somit viel unvollkommener iiber die Bedeutung der sensiblen Nerven des 
Korpers aufgekliirt wird, als wenn man doppelseitig die Operation vor- 
nimmt, scbeint nur zum Tlieil daran zu liegen, dass die Tliiere, welche 
wiihrend der Zeit der Shokwirkung der Operation genothig sind, auf den 
drei gesunden Beinen zu gehen, diese Geptlogenbeit mehr oder minder bei- 
behalten und darum es der operirten Extremitiit an der nbthigen Uebung, 
w r elche zu ihrem regelrechten Gebrauch nach der Wiederherstellung des 
Thieres noting ist, felilen lassen. Anders ist es nach dem bilateralen Ein- 
gritf. Hier liegt kein Grnnd vor, der die Thiere bewegen konnte, ein 
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Bein zu bevorzugen, da beide die gleiche Schiidigung erfahren haben tt 
(1. c. S. 314). 

Ein Hund, dem man s&mmtliche sensiblen Nerven fur beide Hinter- 
beine, wie nberbaupt fiir den ganzen Hinterkorper und den Schwanz durch- 
schnitten bat. ist nun nach meinen Erfahrungen zwar in den ersten 
Tagen nacli der Operation wie gel&hmt und lasst bei der Locomotion mit 
den Vorderbeinen die Hinterextremitaten schlatf nachschleifen, aber schon 
wenige VVochen nach der Operation hat er — voransgesetzt, dass 
die Operation gut ausgefuhrt war — fast die norm ale Beweglichkeit in 
den anftsthetischen Gliedmassen wiedererlangt. 

Ich habe an der oben genannten Stelle ausfiihrlieh geschildert. was 
ein solches am ganzen Hinterkorper anasthetisches Thier noch zu 
leisten ira Stande ist, wie es vortrefflich laufen und Treppen steigen kann, 
wie es mit Sicherheit Hindernisse iiberspringt, ja wie es auf den Sohlen 
der gefiihllosen Hinterbeine tanzt und sich in die Luft schnellt bei auf- 
gerichtetem Korper, um ein vorgehaltenes Stuck Speck zu erliaschen. 

Ich besass einen derartig operirten Hund, welcher besonders zahm und 
zntraulicli war. Trat ich des Morgens an seinen Katig, uni ihm Flitter 
zu reichen, so lief er am Gitter bin und her und w T edelte lebhaft mit 
seinem total gefiihllosen Schwanze, genau so, wie es ein normales Thier 
gethan haben wiirde. 

1)as Alles beweist denn doch, dass die Function der sensiblen 
Nerven nicht so indispensabel fiir die Motiliat der von uns 
untersuchten Korpertheile beim Hunde ist, wie man nach der 
Lecture der Arbeit v. Korniloff’s annehmen konnte. 

Das ist ja rich tig, dass die Motilitat tiberhaupt an die Sensibilitat 
gebunden ist, dass, wenn man einem Thiere alle centripetalen Nerven 
durchschnitte, das Thier vollkommen gelahmt ware; aber ich kann auf 
Grund meiner Beobachtungen nicht zugeben, dass nach Durch- 
schneidung der sensiblen Nerven fur einzelne Extremitaten diese 
Korpertheile einem dauernden Lahmungszustand beim Hunde 
anheimfallen, wie es v. Korniloff zu behaupten scheint. — Auch 
bei diesen Untersnclmngen sind die Thiere am beweiskraftigsten, welche 
nach gleichem Eingriff die geringsten Stdrungen zeigen. — Die klinische Er- 
fahrung spricht gleichfalls gegen v. Korniloff’s Anschauung. 

Wie liesse sich die Beobachtung erklilren, dass Tabeskranke nach 
vdlligem Schwund der Sensibilitat, z. B. an den Beinen, hautig kaum die 
geringfugigsten Abnorniitiiten beim Gebrauch dieser Glieder aufweisen? 
Nach v. Korniloff’s Erfahrungen am Hunde nnissten diese Patienten ge- 
liihmt sein. 

Nicht einen A us fall, ein Minus an Bewegnngen, kann man an den 
Hunden mit gefuhllosem Hinterkorper so sehr beobachten, ini Gegentheil 
ein gewisses Uebermaass motorischer Leistungeu macht sich viel eher 
bei ihnen geltend. So habe ich hautig Gelegenheit gehabt, constatiren zu 
kdnnen, dass, w&hrend ein solches Thier ruhig dasass, die gefiihllosen Hinter¬ 
beine oder auch der Schwanz unauthaltsain kleine Bewegungen ausfiihrten 
(unfreiwillige SpontanbewegungenV), die nicht anders zu deuten waren, als 
bedingt durcli eine nach Durchschneidiing der sensiblen Nerven ausfallende 
Hemmung beim Gebrauch der motorischen Apparate dieser Korperregion. 
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3. 

Eine kritische Besprechung Goldscheideii's und Flatau 's Dar- 
stellung der normalen und pathologischen Anatomie 
der Nervenzellen auf Grund der neueren Forschungen. 

Von 

Dr. Franz Nissl, 

Privatdocent in Heidelberg. 

In Folge des unerwarteten Aufschwunges der Anatomie und patho¬ 
logischen Anatomie der Nervenzellen haben sicli die literarischen Mit- 
theilungen iiber diesen Gegenstand in den letzten Jahren ganz enorm ver- 
mehrt und vermehren sich t&glich mehr. Beriicksichtigt man, dass niclit 
nur die Anatomen und die pathologischen Anatomen, sondern auch die 
internen Kliniker, Neurologen, Irren&rzte u. A. auf diesern Gebiete ar- 
beiten, so versteht es sich von selbst, dass die einzelnen Aufsiitze ausser- 
ordentlich zerstreut sind, und zwar um so mehr, als sich die verschiedensten 
Lender an dieser Forschung betheiligen. 

Unter solchen Umstanden war eine zusammenhilngende Darstellung des 
derzeitigen Standes dieses Wissenszweiges immerhin erwiinscht. Ich wurde 
aufgefordert, auf dem internationalen Congresse zu Moskau das Referat 
iiber diesen Gegenstand zu iibernehmen, lehnte aber aus verschiedenen 
Griinden diese ehrenvolle Aufforderung dankend ab. Ein Grund fur diesen 
Entschluss war der, dass nach der damaligen Sachlage der Zeitpunkt fiir 
eine kritische Zusammenfassung des bis dahin Erreichten mir verfriiht 
erschien; andererseits hatte ich keine Lust, die Literatur einfach zu 
referiren. 

Bekanntlich haben v. Gehuchten und Marinesko in Moskau das 
Referat erstattet, Ersterer iiber den anatomischen, der Letztere iiber den 
pathologisch-anatomischen Theil. Obschon diese Referate sich haupts&chlich 
auf die motorische Zellart und auf die Spinalganglien beziehen, so 
gaben sie doch Jenen, die sich fur dieses Gebiet interessirten, eine gute Vor- 
stellung von dem damaligen Stande der Sachlage. Fiir Jene freilich, die 
auf diesern Forschungsgebiete selbst arbeiten und sich gern einen Gesammt- 
iiberblick iiber die vorhandene Literatur verschaffen wollten, reichten diese 
Referate nicht aus. 

Diese Liicke beabsichtigten Goldscheider und Flatau durch ihr 
jiingst erschienenes Buch ] ) auszufiillen. Allerdings \vollten sie zugleich 
auch Jenen einen Dienst erweisen, welche, oline selbst als Forscher thatig 
zu sein, sich lediglich fiir den Gegenstand interessiren. 

Dariiber aber besteht doch kaum ein Zweifel, dass letzterer Zweck 
nur ganz nebenher in Betracht kommen kann. Denn einmal existiren hier- 
ftir schon die erwahnten Referate, abgesehen davon, dass auch in der 


1) Normale und pathologische Anatomie der Nervenzellen auf Grund der 
neueren Forschungen. Von Goldscheider u. Flatau. Mit 8 Abbildungen i. T. 
u. 7 Tafeln. Berlin, Verlag von Fischer’s med. Buchhandlung. 1898. 
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deutschen Literatur geniigend Gelegenheit znr blossen Orientirung gegeben 
ist, mid zweitens werden an eh die beiden Verfasser mit mir dariiber einer 
Meinnng sein, dass fur diesen Zweck ein viel kiirzerer Autsatz nicht die- 
selben. sondern viel bessere Dienste geleistet haben wiirde. 

Wir miissen daher festhalten, dass das Goldscheider-Flatau’sche 
Knch hauptsachlich and in erster Linie fiir Diejenigen geschrieben wurde, 
welche die Absicbt haben. auf diesem Forsrhungsgebiete sich zu bethatigen. 

Wer jemals in der Lage war, Collegen za beobachten, die sich mit 
nervenzellenaiiatomischen Fragen beschiittigen wollen, weiss, wie uberaus 
schwierig es denselben wird. sich in ihren Priiparaten zurecht. zu finden; 
and stellt man ihnen auch die gauze Literatur znr Verfugung, so niitzt 
ihnen dieselbe zuniichst recht wenig. Erhalten sie nicht von sachkundiger 
Hand eine gewisse Anleitung und Winke. so bleibt, ilmen niclits Anderes 
iibrig. als denselben lnuhseligen and langsamen Weg zu betreten, den wir 
aueh zuriieklegen mussten. Fine derartige Fiihrung wird freilich aucli 
das vollendetste Buch niemals ersetzen kdnnen; aber eiiimal finder man nicht 
so leicht sachkundige Ftihrer aut' diesem Gehiete und dann wird es Manchcm 
nberhanpt unmbglich sein, ilire Hiilfe in Ansprueh zu nehmen. Filter solchen 
Umstiinden ist eine sell rift li die Einfuhrung, die die miindliche Anleitung 
einigermassen entbehrlidi maclit, ohne Zweifel ein wirkliches Bedurtniss. 

I lie beiden Verfasser haben ilirer Aufgnbe dadureli gerecht zu werden 
versuelit, dass sie. ohne gerade in der Kritik zu weit zu gehen. dennoch 
in kritischer Weise eine zusanimenhangende und moglichst vollstiindige 
Darstellung der bereits so zahlreichen und verstreuten Mittlieilungen fiber 
die Anatomic und pathologisdie Anatomic der Xervcnzellen zu geben sich be- 
miiht haben. 

Teh will nun keinen Moment bezwoifeln. dass dieser Weg ziim Ziele fiihren 
kann; aber ebensowenig ist. mir zweifelhaft. dass durcli die Goldscheider- 
FlataiFsche Zusaimnenstellung nicht der Zweck erreicht wurde. don die 
beiden Autoren im Atige batten. Ihr Buch ist nicht. wie sein Titel be- 
sagt. ..cine normale und pathologisdie Anatomic der Nervenzellen auf Grund 
der neueren Forschungeif*. sondern ist das. was man heutzutage ein 
Sammelreferat nennt. so wie es z. B. in geradezu klassisoher Weise 
Waldeyer in seinem Autsatz: ..Ueber einige neuere Forschung»*n im Gehiete 
des Centralnervensystenis", abgegoben bat. Ohne Zweifel orientii*t ein 
derartiges Sammelreferat — fiir ein solehes ist die Go ldscli eider- 
FlataiFscbe Arboit viel zu lang und zu einseitig — in ganz vorziiglicher 
Weise Diejenigen, die sich fiir ein Forschnngsgehiet interessiren und kann 
selbst von deni Faehmann insofern heniitzt werden. als er die zu honothigonde 
Literatur hiibsoh sauherlirh zusammengestcllt findet,. aher mohr hietet auch 
das best.e Sammelreferat nicht. Oder glaubt man et.wa. dass demand, dor 
in der Forsehungsrielitung dor Golgi-Lento sich zu bethatigen wiinscht. 
mit dem dodi inhaltlich und formell gleidi vollendoten Saanuolrofcrato 
Waldeyer ! s ausk»»mmt und. ohne die dort citirton Originalarbeiten zu 
studiren. mit don durcli seine Lectiire erworbenen Konntnissen ausgeriistet 
die eigone Arbeit heginnen kann? 

Ein lim b aher. das den gewiinsohten Zweck nicht crfiillt. muss ich als 
nicht gelungeu bezeichnen. 

Lie beiden Verfasser haben ohne Frage bereits ganz ausgozeichnete 
Untersuehungen fiber experiment ell erzeugte Xervenzellenveranderungeii ver- 
D^utsi-h.* Zeitsclir. 1'. \.iAviilp‘i]knn<lr. XIII. 2d 
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otYentlieht uud zweifellos sind ilire Ergebnisse fur die Lelire von den Xerven- 
zellen von der allergriissten Wiclitigkeit. Dass Golds cheider und Fla tan 
bei iliren Untersucliimgen sich fast ausschliesslich mit den Zellen der raoto- 
risehon Zellart besehaftigt haben. ist im Interesse der Sadie nur zu billigen. 
und dass sie weiterhin sich nur auf eine Methode besehriinkt liaben. ge- 
reielit ilmen aueli nielit zuin Tadel; allein weun man aucli noch so gut die 
Anatomie der Aequivalentform einer Xervenzellenart studirt und deren 
pathologische Veranderungen unter den verschiedensten experimentellen 
Bedingungen untersucht bat: folgt daraus, dass man nunmebr die gesammte 
Anatomie und die gesammte pathologische Anatomie der Xervenzellen be- 
herrscht? Jede Seite des angezeigten Bodies giebt in klarster Weise Ant- 
wort auf diese Frage. 

Die beiden Verfasser kennen zweifellos die Aequivalentform der moto- 
riseben Zellart so wie eine Keihe ilir»*r krankbaften \ eranderungen; in alien 
iibrigen Fragen aber baben sie kein eigenes Urtbeil. llir Bucli musste 
dalier einseitig werden: die motorisehe Zellart und ibre patliulogischen Ver- 
iinderungen werden in ausfiibrlicbster Weise bebandelt. die iibrigen Xerven- 
zellenarten und ilire krankbaften Abweiehungen von der Xorm nur nebenhei 
bespiocben; ebenso ist die Literatur nicbts weniger als vollstiindig beriick- 
sicbtigt worden und ausserdem baben sirh aueli direct unriclitige Angaben 
mit eingescbliehen. 

I )ie Hehcrrschung des Gegenstandes aber ist die unumganglidie Voraus- 
setzung fur das Gelingen einer Arbeit, wie sie von Goldscheider undFlatau 
unternommen worden ist: olme die Materie vollkommen zu beherrschen. ist 
man nielit einmal im Stande. ein kritiscbes Sammelreferat zu scbreiben, 
gescbweige denn ein Bucli zu verfassen, womit .Jenen ein Dienst erwiesen 
werden soil, welclie sieb auf diesem Forscbungsgebiete bethiitigen wollen. 

Das IW Kapitel des Duolies: ..Experimentell pathologische Verandernngen 
der Xervenzellen**. fiillt den weitaus grbssten Tlieil des Goldscbeider- 
Flataivscben Bodies aus. Da die beiden Verfasser auf diese Seite des 
gesammten Forsrhuugsgebietes <las Hauptgewieht gelegt liaben, mussten sie 
natiirlicb demeiitsprechend die Anatomie des Xervenzellenliquivaleiites und 
die dabei in Betradit kommende A1 etbodik beriieksiebtigen. Auf der anderen 
Seite aber wolltfii sie doeli nielit die Untersucliungsergebnisse der zahl- 
reielien Fnr.seImr unerwiibnt lassen, die mit Hiilfe einer anderen Metbodik 
gewuimen wurden und sowobl die Anatomie wie die pathologische Anatomie 
der Xervenzellen betivtfen. 

In der That ist die derzeitige Smhbige insofern eine eigenartige ge- 
worden. als man zweckmiissig die Anatomie des Xerveiizelleiiaquivalentes 
von der anatomiseben Forselmng der Xervenzellen unterselieidet. 

Erst ere ist nielit sob Selbstzweek: die Anatomie des Xervenzellenaqui- 
valentes giebt dem Forseber lediglidi die Kenntnisse an die Hand, oline 
weldie i< b mir weiiigstens zur Zeit eine erlblgreicbe patbolngisebe Anatomie 
der Xervenzellen nielit denkeii kaiin. Fine noeh weit grbssere Beachtung 
wird diese Anatomie zweifellus dann ertahren, wenn meine Methode der 
primiiren Kdzumr in ausgeddintenmi Maassstabe zur Ertbrsclning der 
An hitektnnik <bs < Vntralorgans beniit/.t wird und endlieh den ibr zu- 
kninimiKb-ii l'liiiz neben der Mrtlmde ib*r senindiiren Degeneration, der 
G udtlfiFscben Method* 1 , der Fleclisi g*s« lorn Methode. der Edinger'scben 
v-Tgleielieml-anatomisclieii M'-tlmd**. <lem Mar eh i’sclien Verfabren einnimmt. 
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Die anatomische Erforsehung der Nervenzellen aber ist sich Selbstzweck; 
sie ist ein Theil der Anatomie der Zeile; ihre Aufgabe besteht einzig und 
allein in der Erforsehung des Banes der lebenden Nervenzelle; ihr ist es 
ganz gleichgiiltig, ob die pathologische Anatomie der Nervenzelle mit ihren 
Ergebnissen zurecht kommt oder nicht, Bei der anatomischen Erforschung 
der Nervenzelle gelangt das gesammte moderne Rustzeug der histologiscken 
Technik zur Anwendung; meine Metliode spielt hier keine besondere Rolle; 
sie ist dem Anatomen 1 ) genau ebenso viel werth, wie jede andere Metliode; 
sie wiirde nur dann eine hbhere Bedeutung erhalten, wenn mit ihrer HUlfe 
der Ban der lebenden Zelle zur Analyse gelangen wiirde. Zwischen diesen 
beiden an sicli getrennten Gebieten bestehen selbstverstiindlich eine Heihe 
von Beziehungen, deren wichtigste die Frage betrift't, ob nicht das Aequivalent- 
bild der Nervenzellen sich irgend wie in einem unlosbaren Widerspruch 
mit einer absolut sicher nachgewiesenen Structureigenthiimiichkeit der 
lebenden Nervenzelle befindet. Diese Frage kann man nach den bisherigen 
Ergebnissen der anatomischen Forschung getrost mit einem entschiedenen 
Nein beantworten. Solange aber dieses der Fall ist und solange die ana¬ 
tomische Forschung nichts Besseres an dieStelle des NervenzellenHqnivalentes 
zu setzen vermag, besteht die Anatomie desselben als unerliissliche Grund- 
lage fiir die pathologische Anatomie der Nervenzellen und fur die Forschungs- 
methode der primiiren Reizung zu Recht. 

Da von mussten die beiden Verfasser ausgehen: durch die Darlegung 
dieser Sachlage h&tten sie aucli den unkundigsten Leser sofort in medias res 
eingefiihrt; denn er ware in den Stand gesetzt worden, die Situation klar 
zu iibersehen. Auf der anderen Seite aber hatte sich ganz von selbst eine 
viel ubersichtlichere Disposition des zu bekandeluden Stoffes ergeben. Im 
Anschluss an die Erorterung des heutigen Standes der Nervenzellenanatomie 
war die Methodik zur Darstellung der Nervenzellenaquivalentformen zu 
besprechen und darauf folgte naturgeraass die Schilderung der Aequivalent- 
formen der einzelnen Zellarten. Nunmehr batten die Verfasser vollstandig 
freie Hand und konnten den Rahmen fiir die Beriicksichtigung der ana¬ 
tomischen Forschung und ihrer Methodik ganz nach Belieben weit oder eng 
fassen, ohne den Vorwurf einer unvollstandigen Darstellung befiirchten zu 
mussen. 

Da einige Forscher bei ihren pathologisch-anatomischen Untersuchungen 
nicht von der Aequivalentform ausgehen und mit anderen Metlioden die 
pathologischen Veriinderungen zur Darstellung bringen, so mussten natiirlich 
auch die Ergebnisse dieser Methoden und deren Beziehungen zu den ana- 
logen Resultaten im Aequivalentbild dem Leser klar vor Augen gefiihrt 
werden. Endlich war es bei dieser Gliederung des Stoffes unvermeidlich, 
dass der Nervenzellenkern in einem besonderen Kapitel erortert wurde. Da 
das Nervenzellenhqnivalentbild unmoglich vom Ban der Zellkerne eine 
richtige Vorstellung zu geben vermag, so war es die Aufgabe der Verfasser, 
die Kernstructuren der einzelnen Zellarten zu analysiren und die Methodik 
zu besprechen, die hier zur Anwendung gelangt. Auf alle Falle aber hiitten 
sie den Kernstructuren eine grossere Aufmerksamkeit widmen miissen. Dass 
bei der vorgeschlagenen Anordnung des Stoffes auch der pathologisch- 


1) Natiirlich kenne ich die Untersuchungen fiber den Bau der Nervenzellen 
von Dr. med. Anton Biihler. Wurzburg 1898. 

'23* 


Digitized by CaOOQte 



;j 52 XV. Kleinere Mittkeilungen. 

experimentelle Tlieil an Klarheit und Uebersichtliehkeit nur gewonnen haben 
vviirde, bedarf wolil keiner besonderen Begriindung. 

Auf die vielen Einzelheiten des Buches, die zu kritischen Erwagungen 
Anlass geben, kann ich unmbglich e-ingelien. Ich muss mich dalier begniigen. 
einige der wichtigeren Punkte hervorzuheben. 

Im ersten Kapitel besprechen die Yerfasser die Technik der- Unter- 
suchung. Meineu Darlegungen eutsprecliend ist dieselbe hauptshchlick fiir 
das Studium der Aequivalentt'ormen zugeschnitten. Die Yerfasser haben 
der ausfiihrlichen Beschreibung meiner Methode noch einige andere tech- 
nische Yorschriften beigefiigt. ohne dass nack bestimmten Gesichtspunkten 
die Auswahl derselben getroffen wurde. Da die Leistungstahigkeit dieser 
Methoden in ungeniigender \Yeise nur angedeutet wurde, so verstehe ich 
nicht, wozu dem saehunkundigen Leser diese beigefugten Yorschriften dienen 
sollen. Yor Allem vermisse ich aber einige Bemerkungen liber die bei alien 
Fixirungs- und Hartungsmethoden uhne Ausnahme auftretenden unver- 
meidlichen Kunstproduete, die der pathologische Anatom doch unter alien 
UmstUnden keunen und von jenen leicht zu vermeidenden Artefacten unter- 
scheiden muss, die bei unaufmerksamer Herstellung der Priiparate in Folge 
von Kunstfehlern entstehen. Ein soldier Kunstfehler ist es z. B.. wenn 
man nach Punkt 7 der Gold scheider-Flatau’schen Yorschritt fiir meine 
Method e den mit Benzin begossenen Schnitt ..iiber die Flamme halt, bis 
das Benzin verdunstet ist**. Ich bin iibrigens vbllig iiberzeugt, dass es 
sicli hier lediglieh uni eine ungUiekliche. freilich nichtsdestoweniger ver- 
hangiiissvolle Fassung handelt, die in der Eile den beideu Yerfassern ent- 
gangen ist. 

Hinsichtlicli des Kapitels II: ..Die normale Structur der Nervenzellen". 
ware selir viel zu sagen. Einiges babe ich allerdings schon betont. so vor 
Allem die nicht geniigende Auseinanderhaltung der Structur der Aequivalent- 
formen von den Ergebnissen der anatomischen Forschung. Alts der Dar- 
stellung G old sell eider’s und Flatau s er talirt zvvar der Leser, dass die 
Structur des Aequivalentbihles bei anderer Bebandlungsweise anders sicli 
priisentirt. dass also z. J». der nicht tarbbare Bestandtbeil einer Zellart bei einem 
anderen teelinisrhen Yerfabren fadig und wieder bei anderen Methoden wabig 
oder spongids aussiebt u. s. w. Dariiber wird er aber nicht belebrt, dass 
es nur selir wenige Zellarten sind. deren Aequix alentform iiberbaupt mit 
dem mikroskojiiseben Bible veiglicben resp. in Aualogie gebraebt werden 
kann. welches man bei Anweiidung der meisten liente ublicben Bebandlungs- 
verfabmi erhiilt. In der That ist das bei den motorischen Zellen, bei den 
Spinalganglien und nodi bei ein paar anderen Zellarten der Fall, also 
bei jenen. mit denen sicli die beiden Yerfasser fast ausschliesslich beschaftigt 
haben. wiilirend die Mebrzabl der iiberbanpt existirenden Zellarten bei Au- 
wendung der meisten Methoden Formen zeigen, die unter sicli grosse Yer- 
sdiiedenbeiten darbieteu. vor Allem aber absolut nicht mit ilirem Aequi- 
valeiitbibl in Analogie zu bringen sind. gesebweige denn verglichen werden 
kiinnen. Dieser fundamental! 1 Feliler zielit sicli wie ein rother Faden dtirch 
die Arbeit G oldsc h ei de r 5 s und Flatau’s. Auf der Ignorirung dieser 
fundamental widitigen \'’erhiiltnBse berubt auch der Gebrauch der Bezeichnung 
X is si’si lie Zellkiir)MT<lien fiir das. was idi im Aequivalentbilde als Figuren 
oder portiom ii des larbbaren Zellb ibsb. standtbeib*s nenne. Sind die kaum mit 
Metliyb-nblau tingirbareii. an der Greuze der Sb btbarkeit stebenden Substanz- 
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portionen so vieler Zellarten auch Nissl’sche Zellkorperchen, Oder die 
nur im Aequivalentpr&parat sichtbaren und mit keiner anderen Methode 
darstellbaren tUrbbaren Bestandtheile gewisser Zellarten, oder die zwischen 
den ungefdrbten Bahnen vieler Zellarten befindlichen, kaum tingirten Faden? 
Will man denn absolut an dem herrlichen Namen Nissl'sche Zellkorperchen 
oder Nissl-Substanz festhalten, so bezeicbne man damit meinetwegen die 
complicirt gebauten tUrbbaren Figuren der motorischen Nervenzellen;' es 
weiss dann wenigstens Jedermann, was damit geraeint ist; fur diesen Fall 
wiirde ich weiterhin vorschlagen, die Bezeichnung Tigroidkorper ausschliess- 
lich fur die f&rbbaren Figuren der Spiualganglienzellen zu reserviren. 
Vielleicht findet sich nocb .Temaud, der die sympathisclien Zellen bescbreibt 
und die dort befindlichen uoch interessanteren f&rbbaren Figuren tauft u. s. w. 
Ich fur meinen Theil kann nur wiederum dafiir plaidiren, die Bezeichnung 
farbbarer Zellleibsbestandtheile im Allgemeinen, blass, mittelstark und intensiv 
gefdrbte Substanztheile der Zellart x, y oder z im Einzelnen zu gebrauchen. 
Diese Bezeichnung geniigt vollig, prajudicirt nichts und man komint in der 
pathologischen Anatomie vollst&ndig damit aus. 

Ganz ungeniigend ist die Goldscheider-Flatau’sche Darstellung der 
ungefarbten Zellleibsubstanz, welche heute unter keinen Umstanden mehr 
als ,,nicht geformte Substanz 41 hatte bezeichnet werden diirfen. Selbstver- 
standlich mache ich daraus den beiden Autoren keinen Vorwurf, dass sie 
nicht in bestimmtester Weise fur die Fibrillen eingetreten sind. 

Zu tadeln ist aber, dass mit keinera Worte die Untersuchungen Ap&thy's 
erw&hnt wurden, sowie dass die ungefarbten Bahnen der Nervenzellen, die 
doch fur die Beurtheilung der krankhaft veranderten Nervenzellen von der 
grossten Wichtigkeit sind, nicht eingehender beriicksichtigt worden sind. 

Hatten sich die beiden Yerfasser mit ilirem Buche etwas weniger 
beeilt, so wiirde ihre Aut'fassung von den Nervenzellen durch die Betlie- 
schen Arbeiten beeinflusst worden sein, was sicherlich ilirem Buche nicht 
zum Nachtheil gereicht hatte. j ) 

Auf alle ubrigen Einzelheiten kann ich nicht eingehen. Beziiglich der 
auf Seite 27 gemachten Beobachtung hinsichtlich scharf conturirter, im 
Nucleolus der motorischen Zellen befindlicher, schwarz aussehender Piinkt- 
clien, iiber deren Bedeutung Goldscheider und Flatau nichts Bestimmtes 
sagen konnen, ist zu bemerken, dass es sich hierbei nur um zwei Dinge 
handeln kann: entweder sind es die von mir als Kernkorperchen-Krystalloide 
bezeichneten Gebilde. oder es handelt sich uni Kunstproducte, die durch die 
Entwicklung minimster Giis- resp. Luftblaschen in der Einbettungsmasse 
bedingt sind. Bei dem Felilen jeglicher Details bin ich nicht in der Lage 
zu entscheiden, welcher der beiden Falle hier in Frage kommt. 

Das Kapitel III behandelt die Nervenzellen im physiologischen Zustande 
der Tliatigkeit und Rube. Offenbar ist den beiden Verfassern mein Aufsatz: 
„Die Bezieliungen der Nervenzellensubstanzen zu den thatigen, ruhenden und 


1) Wie wenig niitzlich bei wissensohaftliehen Publicationen eine allzu grosse 
Eile ist, hat Goldscheider leider erst kurzlich erfahren miissen. Sein Bucli: 
„Die Bedeutung der Reize fur Pathologie und Therapie im Lichte der Neuronen- 
lehre“ erschien gerade in den Tagen, an denen die Neuroneulehre definitiv den 
Todesstoss erlitten hat. 
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ermudeten Zellzustanden“ ganz entgangen, ebenso die Arbeit von Hodge: 
A mikroskopical study of Changes due to Funktional Activity in Nerve Cells. 
Journal of Morphology. Yol. Y1I. Nr. 2 und dessen Aufsatz: Die Nervenzelle 
bei der Geburt und beim Tod an Altersscliwaehe, und nocli einige andere 
Arbeiten. Schliesslich ist es kein grosses Ungluck! 1st doch die Frage 
beziiglich der Nervenzellenfunctioneu heute in ein wesentlich neues Stadium 
getreten. 

Obschon die einzelnen Absehnitte des bereits erwdhnten IV. Kapitels: 
..Pathologische Yeranderungen der Nervenzellen 1 * keineswegs auf gleich holier 
Stufe stelien, so ist doch dieser Theil des Buches weitaus am besten ge- 
rathen und zwar ohne Zweifel deshalb. weil die Mehrzahl der zur Zeit 
bekannten pathologisch-anatomischen Untersuchungsergebnisse sich auf die 
niotorische Zellart beziehen. welche die Yerfasser kennen. Vor Allem kiitte 
man erwarten miissen, dass wenigstens in diesem Kapitel die im Yorwort 
ausgesprochene Absicht zur Ausfiihrung gelangte: ..jedenfalls einen kurzen 
Bericht alien Angaben widerfahren zu lassen**. Yon den iibrigen Kapiteln 
gar nicht zu reden, ist die Literatur aucli hier weder mit geniigender Sorg- 
falt, nocli in erschdpfendem Umfangf bear bei tet worden; urn nur ein Beispiel 
zu iiennen, weise ich auf die von mir zuerst festgestellte Thatsache hin, 
dass nach Durchschneidung eines motorischen Nerven die entsprechenden 
motorischen Zellen nacli Ablaut eines Stadiums regressive!’ Yeranderungen 
das Bestreben zeigen. wieder zur Norm zuriickzukehren. Nicht deshalb 
erwahne ich meine hierauf beziiglichen Arbeiten. vveil der Leser des 
Goldscheider-Flatau’schen Buches zu der irrigen Ansicht konimen muss, 
dass nicht ich, Sondern Marinese© der Entdecker der eigenthumlichen 
Erscheinung des Stadiums der Restitution nacli der Durchschneidung eines 
motorischen Nerven ist, sondern weil die beiden Yerfasser der Darstellung 
Marinesco’s folgend diesen Rest.itutionsvorgang in Beziehung mit deni 
Zusammenwachsen der beiden Enden des durchschnittenen Nerven bringen. 
Batten sie meine diesbezugliclieii Auf'satze sorgfaltiger beriicksichtigt. so 
warden sie zum Mindesten meine Auffassung nicht vollig ignorirt haben. 
Es liegt doch klar auf der Hand, dass es nicht gleichgiiltig ist, ob das 
Zusammenwachsen der beiden Nervenenden in einem causalen Zusammenhange 
mit der Wiederherstellung der scliwer veninderten Nervenzellen steht, Oder 
ob ihre X'ereinigung resp. Nichtvereinigung fiir die Yorgiinge in der Nerven¬ 
zelle veil kommen gleichgiiltig ist. 

In ausfuhrlioher Weise maclien die beiden Yerfasser Mittheilung von 
ihren eigenen Yersudien. Ich babe auf die liohe Bedeutung derselben bereits 
aufmerksam gomacht. W'iirde das gauze Much analog diesem Tlieile ge- 
schrielien sein. so wiire es ein Meisterwerk. Wenn irh mir erlauben dart, 
den beiden Antoren einen Rath zu peben. so wiire es der. die Nervenzellen- 
kerne im Bereiche dieser Untersuchungen mehr in Betracht zu zielien. 
Bieser Wunseli entspringt d< k r UelMa’zeugung, dass die Untersuchungen der 
beiden \ eilasser nur gewinnen wiirden. wenn sie ihre Ergebnisse nach der 
gekeiinzeiehneten Seite vervollstiindigten. 

Konnte man bei der Beet lire des \\, Kapitels wenigstens zu einem 
grossen Tlieile (b*n Ausfiihrungen del* beiden Yerfasser mit walirer Freude 
lolgen. so wird man im Kapitel Y. das die ..Patliologischen Yeranderungen 
del* Nervenzellen beim Menseheir behandelt. uni so griindlicher enttiiuscht. 
Es ist zu diirfiig. zu ungeniigend. I>ie \erfasser sagen. dass ihnen ..der 


Digitized by 


Google 



XV. Kleiuere Mittbeiluugen. 


355 


Zeitpunkt nocli niclit gekommen zu sein scheint, wo man aus den Unter- 
sucbungsergebnissen sicbere Scbliisse zieben kbnnte u . Aber wir verlangen 
docb gar koine sicberen Scbliisse. Wir zieben aus den experiment ell er- 
zeugten patbologiscben Veranderungen der Nervenzellen aucb keine sicberen 
Scbliisse. Wir sind zufrieden, wenn wir patbologiscbe Veranderungen der 
Nervenzellen zweifellos test ste lien kbnnen. Und das kann man; das 
kann man beim Tbier: das kann man beim Menscben. Allerdings liegen 
eine Menge von Mittbeilungen iiber Yer&nderiingen der menscblicben Nerven¬ 
zellen vor. denen man mit vollem Becbte das grbsste Misstrauen entgegen- 
bringen dart. Das war eben die Autgabe der beiden Vertasser, dass sie den 
Spreu vom Wei/.en trennen sollten und dem Loser ein iibersicbtlicbes Bild 
von der patbologiscben Anatomie der Nervenzellen auf Gruml der neueren 
Forscbungen geben. 

Das letzte Kapitel VI ist betitelt ..ScblussbemerkungeiG. Es entbiilt 
nur tbeoretiscbe Erwagungen. wie solcbe iibrigens aucb an verscbiedenen 
anderen Stellen des Ducbes eingetlocbten sind, insbesondere aber Ausblicke 
in die Zukunft. Dass derartige Austiibrungen interessant und geistreieb sind, 
bedarf wobl kaum einer Hegriindung; biirgt docb datur scbon der Name 
Goldscbei der. Eine andere Frage ist es treilieb, ob die Vertasser aucb 
stets das Kicbtige getrotten baben. Obwobl man bierauf eine verneinende 
Antwort zu geben gezwungen ist, so will ieb docb nicbt ungerecbt sein 
und Gold sell eider und Flat an den Vorwurt macben, dass ibre tlieore- 
tiseben Kaisonnements mancbmal iiber’s Ziel sebiessen und verteblt sind. Es 
dart nicbt vergessen werden. dass zur selben Zeit, als das Bucb gesebrieben 
wurde, grosse und ungeabnte Linwalzungen sicli vollzogen baben: die 
Neuronenlebre ist zu Falle gehraebt: die Be.deutung d**r Nervenzellen er- 
sebeint aucb in einem wesentlieb anderen Fichte; das leitende Element 
ist die Fibrille; die graue Substanz bat ibre alten Recbtc wicdererlangt. 
indem man sie als einen besonderen histolugisehen Factor im liervbsen 
Gewebe anerkennt; durcli die Einriebtung der perieellularen Fitter wird 
ein kaum vorstellbarer Keicbtbnm an \’erbindungsmi>glicbk»*iten der liervbsen 
Tlieile unter einander bedingt — tiirwabr des Nenen und Fnerwarteten reicb- 
lieh genug! End betindet sicli nicbt aucb die patludogiscbe Anatomie der 
Nervenzellen erst im Beginne ihrer Entwieklung? Gerade aber bei dieser 
Sachlage. die von Gold sell eider und Fla tail im Vorwort ulirigens voll- 
kommen riebtig beurtbeilt wurde. liegt nicbt der Sehwerpunkt aut den 
tbeoretisclien Betraelitungen. iiber deren Fintang, ja sugar iiber deren 
Berechtigung man sehr verschiedener Meinung sein kann, sondern aut einer 
mdglicbst ric litigen Be urt bei lung des t ba tsacli lichen Beob- 
achtu ngsmate rials. 

Das Gesammturtbeil meiner kritiseben Besprecbung des Go Id sell e i der 
und Flatairscben Buches tiillt bdder niclit zu Gunsten desselben aus. 

Wiirde es unter einem anderen Titel ersebienen sein. z. B. als eine 
..Zusammenstellung <ler neueren Forschungsergebnisse iiber die normale 
und patbologisehe Anatomie der Nervenzellen 4 *. od«*r als ..Beitriige zur pathol. 
Anatomie der Nervenzellen mit Beriicksiehtigung der wiebtigsten Forsebungs- 
ergebnisse aut dieseni Gebiete**, oder unter dem Titel ..Ueber einige iieu<*re 
Forscbungsergebnis.se im Gebiete der Anatomie und patbologiscben Anatomie 
der Nervenzellen”. oder unter einem almlieben Titel, so wiirde meine Be¬ 
sprecbung sowolil naeli Umtang als naeb 1 libalt wesentlieb anders ausge- 
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fallen sein. In dieseni Falle war die Kritik, wie ieh glaube. nur bereclitigt 
Einzellieiten zu besprechen, insbesondere den Stamlpunkt zu beleuchten, 
welchen die Yerfasser den neueren Forschungsergebnissen gegenuber und 
bei ihren eigenen Untersuehungen einnehmen. In dieseni Falle hatte sich 
die Arbeit Goldseheider’s und F1 a t a ir s von den iibrigen literarischen 
Producten auf diesem Gebiete lediglich darin unterschieden, dass dieLiteratur 
in grbsserein Umtange beriicksichtigt wurde, als das gewolmlieh geschiebt 
und als es im Hinbliek auf die eigenen Untersuclmngen nothwendig ist. 

So aber haben Goldseh eider und Flat an ibrera Buch den ausprncks- 
vollen Titel ..Xormale und patliologisclie Anatomie der Xervenzellen auf 
Grand der neueren Forscliungen 4 * gegeben und dadurch ibr Buch gewisser- 
Tnassen zura Lehrbuch gestempelt. 

Als Lehrbuch tritt es nach seinem Titcl auf; als Lehrbuch charak- 
terisirt es sicli durcli die Gliederung und Behandlung des Stoffes; als Lehr- 
buch wendet es sich in erster Linie an ...Icue. die sich auf dieseni modernsten 
Forschungsgebiete bethatigen wolhnL 

Yon einem Buch aber. das in erster Linie fur den lernenden An- 
fanger geschrieben ist. verlange ieh unter alien Lmstanden. dass es den- 
s e 1 b e n n i c h t i r r e 1 e i t e t. 

Jedermann erwartet von dem Buche Goldseh eider’s und Fla tail’s, 
was es zu geben verspriclit: eine normale und pathologische Anatomie der 
Xervenzellen auf Grand der neueren Forschungen; in Wirklichkeit aber 
beriicksiohtigen die beiden Yerfasser nur zwei Zellarten und von diesen beiden 
hinwiederum im Grande nur die niotorisdie Zellart. Auf Seite 24 tindet 
sicli die Behauptung. dass die niotorischen Zellen sowie die sensiblen Spina 1- 
ganglien die zwei wichtigsten Xervenzellentypen fur die Pathologie sind. 
(dime auf das Priidieat umtorisch und sensibel hier eingehen zu wollen. 
mdchte ich mil* doch die Frage erlauben, warum diese beiden Zellarten fiir 
die Pathologie am wichtigsten sind. Solange wir iiber die Functionen der 
Xervenzellen und ihrer vielen Arten so gut wie niehts wissen. ist das eine 
absnlut unbegrumlete Beliauptung. Vielleiclit wollten die beiden Autoren 
damit sagen. dass die genannten Zellarten deshalb die wichtigsten Zellarten 
sind, wcil ihre patlndogischen \'eranderungen noeh am besten studirt sind. 
Zwar ist am h dieser Grand ni< lit stichhaltig. allein ich will einmal an- 
nehmeit* er wjire berechtigt und wiirde die einseitige Beriicksichtigung der 
beiden Zellarten seitens der Autoren nmtiviren. Aber auch in diesem Falle 
mussten sie ausdriick 1 i< h betonen. dass sie sich lusher nur mit den ge- 
nannten Zellarten beschii ft igt haben und somit nicht in derLage 
sind. iibei' die nacli ihrer Veinung fiir <1 ie Pathologie weniger 
wichtigen ander«*n Zellarten auf Grund eigener Erfahrung sich 
zu aussern. 1 hnvli nine derartige Erklarung liiitte sich der Leser inimer- 
bin dariiber genaii intbrmiren ki'mnen. da>s es sich nicht nm eine Anatomie 
und pathologische A natomie der Nervenzellen handelt, sondern um 
eine Anatomie nnd jiathologische Anatomie der niotorischen Xervenzellen 
und der Spinalganglien. 

Es liegt in dor Xatiir des G^genstandos begriindet, dass bei der 
Schilderung des Banes der niotorischen Zellen ein Umstand zu beriick- 
siehtig«*n ist. der bei don Spinalganglien in Wegfall kommt. Wiihrend bei 
letztoron Xiomaml auch nur einen Moment im Zwei tel ist. welche Xerven- 
zellenart in Betracht kommt. ist die Saehlage bei den niotorischen Zellen 
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eine wesentlich andere, einlach deswegen, weil es eininal Xervenzellenarten 
giebt, die den motorischen Zellen zwar selir alinlich seben, sicher aber niclit 
dieser Zellart angeboren, und zweitens, weil Zellen solcher iihnlicber Arten 
hautig dicbt. neben den motorischen Zellen etablirt sind. 

Tbatsbcblicb baben Gold sell eider und Fla tail niclit nur jeder der 
beiden Zellarten einen besonderen Abscbnitt gewidmet, sondern aucli hin- 
sicbtlicb der motoriseben Zellart eine Keilie von Angaben gemaclit, die zur 
Unterscheidung von aiuleren Zellarten dienen kbnnten. 

Leideraber geniigen dieselben niclit. und ausserdem baben sieh gerade in 
dieser Hinsicbt einige Unriclitigkeiten resp. Ungenauigkeiten eingeschliclien. 

Und dock war dieser Aufgabe so leiclit zu geniigen. Die Verfasser 
braucliten nur zu betonen, dass im Aequivalentpriiparat aussebliesslieb nur 
die motorische Zellart und die Spinalganglienzellen einen vom Bau des Zell- 
leibes abweicliend structurirten Nervenlortsatzbilge! besitzen, von deni 
der Axencylinderfortsatz abgeht. Wenn aber die Verfasser glaubten, dass 
dieser Unistand zur Unterscbeidung von anderen Zellarten deshalb niclit 
geniige, weil in Sclinitten der Axencylinderfortsatz bei nur relativ wenigen 
Zellen siebtbar ist. so batten sie nur noting, eine einzige Stelle des Central- 
organs zu bezeiclinen, wo der Leser absolut sicber nur motorische Nerven- 
zellen linden und dieselben studiren kann, obne dass er befiircbten muss, 
dass eine iihnlich aussebende Zelle einer anderen Art neben einem moto- 
risclien Element sicli tindet. Solclie Stellen giebt es docli wabrbaftig genug. 
Jedeufalls aber durt’te unter keinen Umstanden kurzweg das Lumbal- resp. 
Saeralmark u. s. w. als eine derartige Stelle bezeiebnet werden, wie es 
von Seite G o Ids cli eider’s und Fla tail's gesoheben ist; in diesem Falle 
mussten weiiigstens jene Zellhaufen des Yorderliorns niclit nur genannt, sondern 
aucli genau unigrenzt werden, weirdie aussebliesslieb nur motorische 
Zellen enthalten. Dass es sicli hierbei niclit uni cine JIaarspalterei liamlelt, 
gebt klar und deutlieb daraus bervor. dass ein auf diesem Gebiete bekannter 
Forscber, Benda, seiner Zeit mir entgegnete, dass es im Riickenmark 
keine ausscbliessli< h aus motorischen Zellen besteliende Zellansammlungen 
gebe, weil zwiseben den typisehen motoriseben Zellen aucli Zellen mit 
deutlicber Netzstructur liigen. Davon will icb gar niclit reden, dass es den An- 
flinger verwirren muss, wenn von einer netzartigen Anordnung der Xissl scben 
Kbrpereben in motoriseben Zellen gesprochen wird, naebdein er liber meine 
Eintbeilung der Xervt nz^dlen und iiber die arkyoebrome Structur belehrt 
worden ist. Und vm den Abbildungeii kann man scbli»*sslicb dasselbe 
sagen. Aber angeiiommen. icb irrte mieb und del* Les* j r ware docli im 
Stande, wenigstens im Huckenmark br'/uglicb der motorisf ben Zellart sicli 
zureeht zu bnden, so worden ihn trotzdem seine Kenntnisse im Sti<b lassen. 
wenn er sicli liber die motorischen Nervenzellen in der Jlirminde informiren 
will. Auf Seite 10 erfahrt er. dass icb die Thatsadie festgestellt babe, 
dass neben den Vorderhornzellen und den Zellen der motoriseben Hirn- 
liervenkeriie aucb die Byramidenzellen d(*r motoriseben Hirnrindenregion 
ecbte motorische Zellen sind. Und auf der nachsten Seite vernimmt er 
weiterbin. dass es nacli imu’nen Angaben zweifellos s.i, dass man in einem 
bestimmten Gobiete d»*r Ilirnriiule i uudorisebe Region i aussebliesslieb Zellen 
mit deni motoriseben Typus autfind»‘t. In moinem Aufsatz bat das Wort 
aussebliesslieb die Bedeutung: aussebliesslieb in einem scliarf zu umgrenzenden 
Gebiet und sonst an keiner Stelle der ganz^n Ilirnrinde und zwar speciell der 
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Hirnrinde des Mensclien sind die wenigen Betz’schen Riesenpyramiden zu 
finden, welche Zellen der motorischen Art sind. Hier bedentet ausschliess- 
lich: die Pyramidenzellen einer bestimmten Stelle der Hirnrinde sind aus- 
schliesslich Zellen der motorischen Art. Davon ist natiirlich keine Rede 
In der Kaninchenrinde giebt es iiberhaupt keine Zellen der motorischen Art. 

H&tten die beiden Autoren die oben besprochene Erkiamng abgegeben, 
so ware es ungerecht, wenn die Kritik daraus dem Buche einen Vorwurf 
machen wiirde, dass die Unterschiede zwischen den Zellen der motorischen 
Art und jenen Zellarten, die leicht mit motorischen Zellen verwechselt 
werden, nicht geniigend hervorgehoben sind; es w r &re deshalb ungerecht, 
weil fur Denjenigen, der sich ausschliesslich nur mit den motorischen 
Zellen einer ganz bestimmten Stelle beschiiftigt, die Moglichkeit einer Ver- 
wechselung gar nicht in Frage kommt. Zwar war durch eine derartige 
offene Erkiarung seitens der Verfasser der Titel des Buches noch lange 
nicht gerechtfertigt, immerhin aber wiirde Derjenige nicht irregeleitet werden, 
der von diesem Buche Aufschluss erwartet. 


Literator-Uebersicht 

G. Adolf, Die Gefahren der kiinstlichen Sterilitat, besonders in ihrer Be- 
ziehung zum Nerveusystem. Eine Studie fiir Aerzte und Laien. Leipzig, 
Kruger & Co. 1898. 63 Stn. 

W. von Bechterew, Bewusstsein und Hirnlocalisation. Rede, gehalten 
auf der VI. Versanimlung russischer Aerzte zur Erinnerung an N. J. Pirogoff. 
Deutsche Uebersetzung von R. Weinberg. Leipzig, A. Georgi. 1898. 50 Stn. 

J. H. Eberson, Over Hersentumoren en de Resultaten hunner operatieve 
Behandeling. Academisch proefschrift. Amsterdam 1898 (hollandisch). 428 Stn. 

A. van Gehuchten, Travaux du laboratoire de Neurologie, university de 
Louvain. Ann6e 1898. I. fascicule. 159 Stn. 

J. S. Hahn, Die wunderbare Heilkraft des frischen Wassers bei dessen 
innerlichem und ausserlichem Gebrauch. Sechste Auflage. Mit Vorwort von 
W. Winternitz. Leipzig, Kruger & Co. 1898. 251 Stn. 

L. Hermann, Leitfaden fiir das physiologische Practicum. Mit 24 Ab- 
bildungen. Leipzig, F. C, W. Vogel. 1898. 229 Stn. 

Aug. Hoffmann, Ueber die Anwendung der physikalischen Heilmethoden 
bei Nervenkrankheiten in der Praxis. Halle a. d. S., C. Marhold. 1898. 85 Stn. 

L. Laquer, Allgemeine Elektrotherapie. Wien und Leipzig, Urban & 
Schwarzenberg. 1898. 122 Stn. 

A. Lehmann, Aberglaube und Zauberei von den altesten Zeiten an bis 
in die Gegenwart. Deutsch von Dr. Petersen. Mit 75 Abbildungen. Stuttgart, 
F. Enke. 1898. 556 Stn. 

J. Roux, Psychologie de I’instinct sexuel. Paris, Baillifcre et fils. 1899. 96 p. 

M. Schiff, Gesammelte Beitrage zur Physiologie. Bd. IV, herausgegeben 
von A. Herzen und E. Levier. Lausanne, Benda. 1898. 473 Stn. 

H. Schlesinger, Beitrage zur Klinik der Riickenmarks- und Wirbel- 
tumoren. Mit 2 Tafeln u. 47 Abbildungen im Text. Jena, G. Fischer. 1898. 208 Stn. 

Springfeld, Die Rechte und Pflichten der Unternehmer von Privatkranken-, 
Privatentbiudungs- und Privatirrenanstalten. Berlin, R. Schotz. 1898. 156 Stn. 


Digitized by 


Google 



XYI. 


Em Beitrag znr pathologischen Anatomie der Chorea minor. 

(Aus dem stadt. Krankenhause I zu Hannover.) 


Von 

Prof. Dr. H. Reinhold. 

Dem Krankheitsbilde, welches wir mit dem Namen der „Chorea 
minor“ zu bezeichnen pflegen, hat die pathologische Anatomie bisher 
ein einheitliches, dem Symptomencomplex entsprechendes Substrat 
nicht an die Seite zu stellen vermocht; ohnehin ftihrt das Leiden als 
solches auch verhaltnissmassig nur selten zum Tode. Abgesehen von 
dem haufigen und jedenfalls bedeutsamen Befunde einerEndocarditis, 
welcher bekanntlich zur Annahme eines embolischen Ursprungs der 
Chorea fiihrte, hat die Untersuchung des N erven systems post mortem 
vielfach ein negatives Ergebniss geliefert, und auch die in anderen 
Fallen gefundenen Veranderungen an den nervosen Centralorganen 
sind nur zum Theil fiir die Pathogenese des Leidens iiberhaupt ver- 
werthbar 1 ). Speciell ist es nur in einem kleinen Theil der Chorea- 
Falle gelungen, das Vorhandensein embolischer Processe im Gehirn 
thatsachlich nachzuweisen. Demgegeniiber berufen sich die Anhanger 
der Embolie-Theorie auf die Feinheit der Vegetationen an den Herz- 
klappen und auf die Schwierigkeiten des Nachweises capillarer Em- 
bolien; allein auch sonst sind gegen die embolische Genese der 
Chorea gewichtige Einwiinde geltend gemacht worden 2 ). 

Sehr bemerkenswerth ist das Ergebniss der mikroskopischen Unter¬ 
suchung in einem von Nauwerck 3 ) mitgetheilten Falle von rasch todt- 
lich verlaufener Chorea bei einem in der Tiibinger med. Klinik ver- 
storbenen 7jahrigenMadchen, bei welchem dieSection makroskopisch 

1) Vgl. Eulenburg, Realencyclopadie IV. Bd., 3. Aufl. Artikel Chorea, 
S. 024flf. Gowers, Handbuch der Nervenkrankheiten, iibersetzt von Grube. 
1892. Bd. III. S. 20ff. J. Stern, Ueber Chorea minor bei Erwachsenefi mit 
letalem Ausgang. Imaug.-Dissertation, Strassburg 1894. 

2) v. Leube, Specielle Diagnose der inneren Krankheiten. Bd. II. 1893. 
S. 277. 

3) Nauwerck, Ueber Chorea. Beitr. z. pathol. Anatomie u. Physiologie 
von Ziegler. Bd. I. 18S6. S. 407 ff. 
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ein anscheinend negatives Ergebniss geliefert hatte; auf den mikro- 
skopischen Befund komme ich weiter unten zurfick. Gegeniiber 
dieser N au werck’schen Beobachtung ist die unsrige, fiber die ich 
im Folgenden kurz berichten mochte, durch den Befund grob-anato- 
mischer Veranderungen am Gehirn ausgezeichnet: es fand sich namlich 
eine ausgedehnte „autochthone u Thrombose der Hirnsinus 
neben leichten endocarditischen Processen an der Mitralis 
and geringen degenerativen Veranderungen in den Nieren, 
und zwar in einem Falle, der klinisch durchaus das Krankheitsbild 
einer schweren Chorea minor mit sehr acutem Verlaufe dargeboten 
hatte. 


Krankengeschichte. 

20jahrige Patientin E. B., Verkituferin; aufgenommen in das Kranken- 
haus am 19. Januar 1898. 

Aus der Anamnese ist zu erwilhnen, dass Pat. vor 3 Jahren acht 
Wodien lang an Gelenkrhenmatismus mit stark era Fieber und mit 
Erscheinungen seitens des Herzens gelitten hat, beziiglich der iibrigen Vor- 
geschichte verdarken wir dem Hausarzte der Pat., Herrn Dr Jul. Weber 
hier nahere Mittheilungen, die ich ira Folgenden kurz wiedergebe: 

Pat. ist heredit&r tuberculos belastet, leidet seit lingerer Zeit an 
Chloro8e t zeitweise verbunden mit heftigen Mngenbeschwerden; Lungen- 
erscheinungen wurden nie bei ihr nachgewiesen. Am 12. Januar 1898 
consultirte Pat. iliren Arzt vvegen Sehmerzen im rechten Fuss, am 
folgenden Tage traten auch in der rechten Hand und Schulter Sehmerzen 
hinzu. jedoch oline deutliehe Sehwellung; Pat. erhielt Natr. saliryl. Am 
15 . Januar stellten sich plotzlich „Kr&mpfe“ ein, die der hinzugezogene 
Arzt gleich als choreatische auffasste; Pat. war bei Bewusstsein und 
konnte z. B. zum Zweeke der Untersuchung des Herzens ihre krampfhaften 
Bewegungen voriibergehend unterdriicken; auch eine Tasse Milch znm Munde 
fiihren, ohne sie zu verschiitten. Am 16. Januar steigerten sich die anfUng- 
lich niir geringen Kopfschmerzen zu betriichtlicher Intensity. Ordination: 
anfangs Bromkali, spiiter Chloralliydrat und Morphin; ohne siehtlichen Ein- 
fluss auf die Zuckungen. Am 19. Januar Ueberfiihrnng in das Kranken- 
haus. — 

A Is bedeutsames Moment wird von der Pat. selbst und von der Mutter 
Furcht vor Graviditiit angegeben, da die bisher regelmSlssigen Menses 
seit dem 6. December ausgeblieben waren; ausserdem hatte Pat. in letzter 
Zeit im Geschiift schwer arbeiten miissen, war Abends meist erst sehr split 
nach Hause gekommen. 

Status am 19. Januar 1898. 

Pat. kann, allerdings mit Unterstutzung, auf die Abtheilnng gehen, 
muss aber auf dem Stable sitzend in Folge ihrer allgemeinen moto- 
rischen Unruhe festgebalten werden. Letztere verschlimmert sich nach 
einem Bade derart, dass der Zustand nunmehr folgender ist: 

Pat. zeigt auch ira Bette eine fortwahreude, anscheinend regellose 
motorische Unruhe des ganzen Kbrpers, wir ft die Arme hoch, schl&gt ura 
sich, wirft sich bin und her; liegt kauin einen Moment ganz still. Auch 
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die Gesichtsmusculatur ist in fortw&hrender Action; es tindet ein steter 
Wechsel von Grimmassen statt; die Sprache ist durcli choreatisclie Be- 
wegungen der Zunge u. s. w. erheblicli gestort; mit Miilie werden die Worte 
kaum verstiindlich hervorgestosseu; zeitweise stdsst Pat. ancli laute Tone 
aus, schreit auf, schluclizt n. s. f. Im Uebrigen ist — abgeselien von 
h&ulig anftretenden unwillkiirlichen Affect-Aeusserungen (krampfhaftes Laclien 
mid Weinen) — das Sensorium frei: Pat. weiss, wo sie sicli betindet; 
giebt an, keine Schraerzen zu haben; beklagt es sogar, dass sie so viel 
Miilie vernrsache; kann noch selbst essen mid trinken. — Keine Nacken- 
starre; Pupillen und Keflexe normal. Eine ophthalmoskopische Unter- 
suchung fiihrt in Folge der Unrulie der Pat., an der sich ancli die Augen- 
muskeln betheiligen, zu keinem sioheren Ergebniss. — Lungen olme be- 
sonderen Befund. — Am Herzen leichtes svstolisclies Geriiiisch iiber der 
Spitze. — Gelenke nirgends geschwollen. durchweg frei beweglich. — 
Urin frei von Eiweiss und Zucker. — Temperatur 37.8°. — Betracht- 
liche Aniimie. 

20. Januar. Pat. hat auf 2,0 Bromkali und 20 Tropfen Morphin- 
Losung 2 Stunden ruliig gesclilafen; war im Uebrigen fortwahrend in 
gleicher Weise unruhig. 

21. Jan uar. Trotz grbsserer Brom-Posen (3x2,0) hat die allgemeine 
motorische Unrulie und Jactation erheblicli zugenommen; Pat. win! fort- 
wiilirend in Folge der ganz unregelmassigen Bewegungen der Glieder und 
des Rumpfes bin- und hergeworfen; es tritt kaum auf einige Minuten Rube 
ein. Pat. muss gefuttert werden. verschluckt sich leicht. Hunt iiber 
den hervortretendsten Skelettheilen ( Ellbogen. Spinae ant. sup., Hacken u. s. w.) 
lebhaft gerbthet, z. Th. finden sicli bier obertiacliliche Hautabseliiirfungeu 
und Sugillationen. Reflexe lebhaft; Sensibilitiit anscheinend intact. Der 
Kopf wird meist riickw&rts in die Kissen gebohrt; liautiges krampfartiges 
Weinen und Lachen. Dabei ist das Sensorium aueli jetzt noch ziemlich 
klar; die Psyche nur insofern alterirt, als die Erregung iiber die gewalt- 
samen unwillkiirlichen Muskelactionen zeitweise einen fast maniakalischen 
Charakter annimmt. Temperatur Morgens 36,7, Abends 37.5. — Ord. 
Abends Snlfonal rixl.O 1 . 

22. Jan uar. Status idem. 

In der Naclit nur kurze Zeit, Rulie tim Sclilafe sistiren die 
krampfliaften Muskelbewegungen ganz). — Sensorium leicht getriibt; 
Puls- und Respirationsfrequenz erlibht; Lippen trocken und zerbissen. 
Abends Temperatnr. 37,4". 

23. Jan uar. Jactation best eht fort. 

Zalilreicbe neue Hautabscliiirfungen und Sugillationen; leiclite So inn o- 
lenz: luiutiges Ziiluieknirsclien: Stimme vollkommcn lieiser. ilcr/.actioii 
sehwarher i Puls 84); lliinde und Fiisse kiilil. — Temperatur 37,4". — 

Im Laufe des Tages wird Pat. bei waclisendem Sopor allmablicli im 
Ganzen rubiger; uni 6 Ulir Abends erfolgt miter den Ersclieinungen der 
Herz- und Athmungsinsufficienz der Exitus, nachdem seit ca. einer Stunde 
die Muskelunruhe vollstiimlig aufgelibrt liatte. — 

Intra vitam konnte nach sorgfaltiger Ueberlegung keine andere 
Diagnose, als die einer scliweren Chorea minor mit acute in Yerlauf 
gestellt werden; oh dieselbe rheumatisehen Ursprungs war, oder etwa 

24* 
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mit der mutlimasslichen Graviditat im Zusammenhange stand, musste 
zweifelhaft bleiben. Jedenfalls entsprach das Krankheitsbild durchaus 
den besonders in der Graviditat vorkommenden Formen von Chorea 
mit acutem Beginn und meist letalem Ausgange (Eulenburg Lc. 
S. 623), fiir welche von Bechterew 1 ) neuerdings den besonderen 
Namen der „Chorea gravis" vorgeschlagen hat. — Besonders hervor- 
zuheben ist, dass es sich bei der Muskelunruhe unserer Patientin nicht 
etwa um diejenige Form der Jactation 2 ) handelte, wie sie als Begleit- 
erscheinung soporoser bezw. comatoser Zustiinde bei den verschiedensten 
Gehirnaffectionen, so wie z. B. auch bei Uramie sich entwickeln kann; 
vielmehr wurde das Sensorium erst sub finem vitae ernstlich getriibt, 
wenn auch eine gewisse psychische Alteration, die indess zu den regel- 
miissigen Attributen der Chorea gehort 3 ), schon vorher zeitweise hervor- 
trat. Ferner ist das Aufhoren der Muskelunruhe im Schlafe als 
charakteristisch zu betoneu. — Auch angesichts des Obductionsergeb- 
nisses, so iiberraschend es uns auch erscheinen musste, wird daher die 
klinische Diagnose „Chorea w durchaus aufrecht zu erhalten sein. 

Leichenbefund (Section am 24. Januar Vormittags; Herr Dr. Strbbe): 

Leickendiagnose: Sinusthrombose; Endocarditis der Mitralis, Broncho- 
pneumonie im linken Unterlappen. Graviditas incipiens. 

Gehirn: Dura mater miissig gespannt. Der Sinus longitudinalis 
selir weit, enthillt in seiner ganzen Ausdehnung rotligraue, zieralich 
fest der Wand anhaftende, stellenweise den Sinus verstopfende 
Thrombus mas sen, die z. Th. uber bleistiftdick sind. Zwischen den 
Thromben linden sich feuchte frische Cruor-Massen. Die Thromben erstrecken 
sich vom Sinus long, in die benachbarten abzweigenden Venen auf der Hbhe 
des Parietalhirns hinein; im Uebrigen sind sammtliche Venen der Gehirn- 
oberflUche stark gefullt mit schwarzrothem Blut; die Vene der linken Fossa 
Sylvii enthalt ebenfalls einige rotligraue Gerinnsel. Die Gehirnoberflache 
beiderseits zur Seite der Pacchioni’schen Granulationen schwarzroth vertUrbt 
durch Blutungen in die Pia mater, die bis auf den Grund der Sulci 
kineinreichen. Ausserdem breiten sich diinne oberflachliche Hamor- 
rhagieen Uber das Scheitelhirn beiderseits in grosserer Ausdehnung 
aus; geringe flachenbaite Blutungen finden sich auch iiber den Vierhiigeln; 
weniger Uber der Gehirnbasis. 

Die Gyri an der Oberflache in geringem Grade abgeflacht. 

Von den basalen Sinus sind links der S. transversus und 
petrosus sup., sowie beiderseits die Sinus cavernosi throm- 
bosirt. — In den Seiten ventrikeln wenig klare, leicht rothliche FlUssig- 
keit. — Die Gehirnsubstanz ist im Ganzen von gnter Consistenz, ziem- 
lich trocken; zeigt nur wenige Blutpunkte; die graue Substanz von roth- 


1) cfr. Neurolog. Centralblatt. 1896. S. 382. 

2) Wernicke, Gehirnkrankheiten. 1881. Bd. I. S. 301 f. 

3) Vgl. Leube, 1. c. S. 275 u. Gowers, 1. c. S. 25. 
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licher bis hellgrau-violetter Farbung. — Herderkrankungen sind nirgends 
nachweisbar. 

S tirnhoh 1 en, Siebbeinzellen, Keilbeinhdhlen, innere Oliren- und 
Mastoidzelien normal, mit blasser Schleimhaut. 

Halsorgane oline wesentliche Veriinderungen; die Halsvenen eut- 
halten tliissiges Blut und Cruor. 

Herz normal gross; am Schliessnngsrande der Mitral is miissige 
fibrose Yerdickungen, auf welchen reihenweise feinste, graurothe, frische 
Fibrin w&rzchen aufsitzen. Herzmtiskel rothgrau, triibe; Herzbdhlen von 
normaler Weite. 

Li nke Lunge im Oberlappen lufthaltig; auf Druck reirhlicli blutiger 
Sehaum. 

Der Unterlappen luftleer, fest, mit rotlier und rothgrau - marmo- 
rirter, korniger. feuchter Schnittflache, aus welcher einzelne festere Stedlen 
und Herdchen flach liervorragen (Bronchopneumonie). — Re elite Lunge 
iiberall lufthaltig, blutreich. Bronchialselileimhaut etvvas gerothet; Pulmonal- 
gefitsse frei. 

Milz nicht vergrijssert. hellgrauroth, von zither Consistenz. Trabekel 
deutlich. 

Beide Nieren normal gross, mit leiclit adharenter ivapsel. Rinde 
etwas verbreitert, hell gelbroth, triibe, mit Fettglanz. Marksubstanz 
blaulichroth. 

Uteruskdrper kleinapfelgross, sehr weicli (deutliches Fluctuations- 
gefiihl). Beim Aufschneiden limJet sieh an Stelle der Schleimhaut bis zum 
innern Muttermunde eine weiche, 1 —1 cm dicke. stark bluthaltige. stellen- 
weise hamorrhagisdie Grundlage, weiche den ganzen Uteruskbrper austapeziert. 
Im Fundus an der Riickwand eine nussgrosse, breitbasig aufsitzende Yor- 
wblbung aus derselben (jeAvebsmasse. aus welcher nach Einsclmeiden eine 
zweite mit dichten feinen Zotten besetzte Blase hervoniuillt; die Zotten 
ebenfalls luimorrhagisdi. Beim Aufschneiden der Blase triibe rotlie Fliissig- 
keit; ein Embryo ist nicht aufzulinden. Die zweite Blase ist iiber liasel- 
nussgross. — Cervix-Schleimhaut blass, mit Schleim bedeckt: in der Vagina 
reichlich gelbe. schmierige Massen. — Adnexedes Uterus (dine Veranderungeii. 
Im linken Ovarium grosses Corpus luteum. 

Blase, Rectum. Magen und Darmkanal oline besonderen Befund. 

Amissere Verletzungen am Kopf nicht wahrnehmbar; die Haut an 
Armen. Beinen. Kniet-n. Spinae ilei. fiber den Scliultern. kurz iiber alien 
vorstelienden Skelettheilcii leiclit bainorrhairiscli sugillirt und stfdlenweise 
der obcrHiicbliclien Epidermisscliicht beraubt. 

Mikroskopisclie Unlersueliuiig. 

Zur niikroskopisclmn Untersmliung warden Stiicke der Hirnrindc, d**r 
Medulla oblongata. der Sinusthnunbrn. der erkrankten Mitralklappe. dm* 
Nieren und d«*s pneumonisch intiltrirten linken Unterlappens aufbewahrt. 
und zwar mit Riicksicht auf die Nothwendigkcir einer baeteriologischen 
Untersuclmng in Alkoliol geliiirtet. (relarbt warden die Sdinitte sjater 
nach van Gicsoii. ferner mit Weigert's Fibrin- und Bactcrienfiirbung; 
endlidi audi mit verdiinnter Uarbo 1 fuchsia - Idsung > nach Pfeiffer). — 
Die Nieren wurd»*n speciell in M ii 11 er’seher Fliissigkeit aufbewahrt und 
nach Marchi nachbchaudelt. 
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Das Ergebniss der mikroskopisclien Untersucbung war nun folgendes: 

Die Thromben aus dem Sinus zeigen den Charakter geschichteter 
Thromben insofern, als sehr leukocytenreiche mit sehr fibrinreichen 
Partien ini Sehnitte miteinander abwechselii: die eingeschlossenen rothen 
P>lutzellen sind z. Tli. noeli in ihren Cunturen erkennbar. Von dem Blute 
freindartigen moriihologisrben Bestandtheilen ist nirgends etvvas zu sehen, 
speciell linden sieh keine Mikroorganismen. 

Sehnitte aus der Rinde des Parietalliirns lassen keinerlei besondere 
Veranderungen erkennen. specie-11 nirgends wesentliche Zellenanhau- 
fung in den perivaseu1aren Ran men; die Pia ist hier z. Th. mit 
friscliem Blut durclisetzt (sclion makroskopisch siehtbar, cfr. Sectionsproto- 
koll). — Audi Priiparate der Oblongata aus der Hohe der Oliven weisen 
durcbaus normale Verhiiltnisse auf. 

Sdmitte der Mitralklappe an Stelle der Excrescenzen zeigen, dass 
es sicb urn frisdie Fibrinauflagerungen auf alten, vollstandig organisirten 
Verdiekungen handelt; die frisdien Auflagerungen zeigen z. Th. die fein- 
kdrnige Struetur des ..Plattdientbrombus w , z. Tb. bestehen sie aus faserigem 
Fibrin. Das Klappengewebe selbst liisst keinerlei nekrotischeoder frisch- 
entzundlidie Veranderungen erkennen. Weder in der Klappe selbst noch 
in den Tbroniben sind Mikroorganismen aufzutinden (Dr. Strobe). 

Priiparate von dem Unterlappen der linken Lunge zeigen mikro- 
skopisdi die Alveolen vorwiegend mit zelligem Exsudat ausgefullt; Fibrin 
findet sicb nur stellenweise und verbaltnissniiissig sparlich (Weigert’scbe 
Farbung). Ganz vereinzelt lassen sicb in einzelnen Broncbiolen Strepto- 
kokken-Ketten nacbweisen; erst nacb langerem Suchen aucli da und dort in 
den Alveolen selbst. 

Die nacb Mar chi behandelten Sehnitte der Nieren ergaben eine 
fleck we iso vertbeilte fettige Degeneration, und zwar vorwiegend 
im Epitbel der Tubuli contorti. sowie aucli den aufsteigenden Scbenkeln 
der Henle’scben Sell lei fen; nur ganz wenige und sebr kleine Fetttropfchen 
linden sicb in den Glomerulis und den Saminelrobrcben. 

Anatuniisch handelt es sieh demnaeh zweifellos um eine jener 
..autoeht lo.men” Hirnsinusthroinbosen. auf deren Vorkomnien bei Er- 
wacdisenen und speiell l>ei chlorotischen Madeheu in den letzten 
daliren hauhger die Aufnierksainkeit gelenkt worden ist. 

Die F rage, oh die wiihrend des Lebeus beobachteten Erscheinungen 
mit dem Jieiunde am Geliirn uberhaupt in Zusammenhang zu bringen 
sind. glaube ieh trotz des tin* Sinus-Thrombose ungewohnlichen Krank- 
heitsbildes bejahen zu diirfeii. Einmal sjn*aeh das makroskopische und 
mikroskujiisehe \ erlialteu sowie aueli die Ausdehnung der Sinus- uud 
A enen-Thromben eutscliiedeu daiiir, dass sie niedit erst sub finem vitae 
entstamien. somlern sell on etwas alteren Datums wareu. I)ann ist zu 
envahnen, dass gleieli im Begin lie der Erkrankung sehr heftige 
K opise hmerzen bestandeii. und endlieh ents]>racdi aucli die Krank- 
heitsdauer durehaus dem gewohnlieh aeut - letalen Verlaufe der 
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Sinusthrombosen bei Chlorotischen (1—3 Wochen nach y. Mo- 
nakow , )). 

Die atiologische Bedeutung der Cblorose ftir die Entstehung von 
Sinusthrombosen bei Erwachsenen ist nach den Mittheilungen von 
Bollinger 2 ) und seinen Schttlern 3 ), sowie von Bticklers 4 ) und von 
Gutheil 5 ) gegenwartig wohl allseitig anerkannt; dabei handelt es 
sich wahrscheinlich nicht um einfache Herzschwache, sondern nm 
qualitative Veranderungen der Blutbeschaffenheit, welche eine erhohte 
Disposition zu Thrombosenbildung zur Folge haben. Zu erinnem ist 
hier auch an die Mittheilung von Hiils 6 ), der bei einer Chlorotischen 
unter Temperatursteigerung nach einander Thrombosirungen der ver- 
schiedensten grosseren Venenstamme auftreten sah, so dass schliesslich 
nur die Vena jugularis und subclavia dextra ganz verschont blieben; 
ich selbst habe 2mal spontane Thrombosen der Venae femorales bei 
schwerer Chlorose beobachtet; in dem einen dieser Falle bestand gleich- 
zeitig Neuritis optica duplex. 

Dass speciell der Sinus longitudinalis vermoge seiner Lage 
und seiner eigenthiimlichen Circulationsverhaltnisse eine besondere 
Disposition zur Stagnation des Blutes besitzt, haben namentlich von 
Recklinghausen 7 ) und Gowers 8 ) naher ausgeffihrt; die blosse Ver- 
langsamung der Circulation allein reicht aber zur Erklarung der 
Thrombenbildung nicht aus 9 ); sonst ware es auch nicht zu verstehen, 
dass Sinusthrombosen bei sonstigen anamisch-kachektischen Zustanden 
Erwachsener so ausserordentlich selten sind. 

Bticklers (1. c. S. 25) betont f(ir den einen der beiden von ihm 
publicirten Falle von autochthoner Sinusthrombose besonders auch 
den Einfluss der Graviditat auf die Blutbeschaffenheit; es handelte 
sich hier um eine Schwangerschaft der 7. Woche, also ahnlich wie in 
unserem Falle. Ich selbst erinnere mich aus meiner Thatigkeit als 
Assistenzarzt der med. Klinik zu Freiburg an 2 Falle von Sinusthrom- 


1) Gehirnpathologie. Bd. IX, I. Thl. der Speciellen Path. u. Therapie von 
Nothnagel. Wien 1897. S. 882. 

2) Miinchener med. Wochenschrift 1887. Nr. 1G. 

3) Konig, Inaug. - Diss. Munchen 1889 u. Bergeat, Inaug. -Disa. 
Munchen 1891. 

4) Arch. f. Psychiatrie. Bd. XXV. 1893. S. 18ff. 

5) Ueber Sinusthrombose beim Erwachsenen. Inaug.-Diss. Freiburg 1892. 

6) Berl. klin. Wochenschrift 18S9. Nr. 41. 

7) Handbuch der allgemeinen Pathologie des Kreislaufs u. der Ernahrung. 
1883. S. 127 ff. 

8) Diagnostik der Gehirnkrankheiten, flbersetzt von Mommsen, 1886. S.49. 

9) Vgl. v. Monakow, 1. c. S. 878. 
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bose bei Chlorotischen *); auch hier war bei der einen Patientin 
Graviditiit kurz vorhergegangen; das Gleiche trifft fiir eine Beobachtung 
von Corazza 2 ) zu. — Unter dieseti Verbaltnissen ist es allerdings zu 
bedauern, dass eine genaue Blutuntersuchung bei unserer Kranken 
nicht vorgenommen worden ist, 

Es fragt sich nun, ob in unserem Falle irgend welche Momente 
vorliegen, w T elehe eine andere Auffassung beziiglich der Eutstehung 
der Thrombose erforderlich macheu. 

Die Pneumonie des liuken Unterlappens, die zweifellos erst sub 
finem vitae entstanden war, kann hierbei ausser Adit gelassen werden; 
es hauddte sich bei ihr auch nach dem Ergebniss der mikroskopischen 
Untersuchung otfenbar um eine Aspiration von streptokokkenhaltigem 
Secret aus der Mund-Bachenhohle bezw. den obersten Luftwegeu seitens 
der schliesslich bewusstlosen Patientin. 

Bedeutsamer fiir die aufgeworfene Frage mlissen dagegen die Ver- 
anderungen am Herzen ersclieineu, namentlich augesichts der grossen 
Haufi gkeit endocarditisdier Veriindernngen bei letal verlaufenen Chorea- 
fallen. Es fanden sich bei unserer Pat. eimual iiltere fibrose Excres- 
cenzen an der Mitralis, die wohl zweifellos auf den vor 3 Jahren durch- 
gemacliten Geleukrheumatismus zuruckzufiihren sind; dann aber vor 
Allem auch feinste frisehe Fibrinauflagerungen auf diesen alten Ver- 
dickungen. Will man diese frisehe Thrombenbildungen im Herzen mit 
der Sinusthrombose in irgend einen Connex bringen, so ist ein Zu- 
sammenhang im Sinne einer embolischen Verschleppung nicht w r o111 
denkbar; vielmehr werden beide \ organge als Coeffecte einer gemein- 
samen Ursache aufzufassen sein, wobei es sich handeln kann entweder 
um eine Infection bezw. Intoxication irgend welcher Art, oder aber 
um eine spout an, d. h. aus im Organismus selbst gelegenen Ursachen 
entstaiulcne Alteration der Blutbeschatfenheit. 

Irgend eine Intoxication bckaunter Art liisst sich nun bei unserer 
Pat. wohl sicher aussehliessen, speeiell mbehte ich mit Rueksicht auf 
die Angabe von Si 1 berman n dass durrh subcutane Application 
toxischer Dosen von Phosphor und Arsen bei Thieren intravitale Blut- 
gerinnungen erzeugt werden konneii, besonders betonen, dass irgend 
welche Anhaltspunkfe fiir eine derartige Vergiftung aus dem ttbrigen 
Seetionsbefunde i Leber, Magen und Damn sich nicht ergeben haben. 

1) Fall II und III der I >is>ertation von nth oil ; tier Fall I kann 
nicht olme Weitcres hierlu r gcrechnet werden, well gleichzeitig eine Encephalitis 
hestand uml eine Stomatitis mereurialis vorau>geganiren war. 

2 Fall IV bei U n t h ei 1. 

d) J >entsche mol, Wochensehril't ]s sv >. S. doll*. 
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Es ware daher nur zu erbrtern, ob die frischen Auflagerungen 
auf der Herzklappe mit Sicherheit auf ein infectioses Virus hin- 
weisen. Ganz abgesehen von dem negativen Befunde der bacterio- 
logischen Untersuchung, ist nacli den iibereinstimmenden Angaben der 
pathologischen Anatomen „das Auftreten neuer Auflagerungen auf 
alten Verdickungen der Klappen durchaus nicht irnraer von einer 
Bacterienansiedelung abhangig; sehr haufig handelt es sich nur ura 
Thromben, deren Ablagerung (lurch Rauhigkeiten und Veriinderungen 
der oberflachlichen Gewebsschichten, sowie (lurch Unregelmassigkeiten 
der Circulation bedingt wurde 44 (Ziegler 1 )). Es wird daher meines 
Erachtens die Auffassung der Sinusthrombose als einer ..autochthonen* 4 , 
auf chlorotischer Basis entstandenen, (lurch den gleichzeitigen Befund 
frischer feinster Thromben auf der schon vorher veranderten Mitral- 
klappe durchaus nicht ohne Weiteres hinfiillig gemacht. — Auszu- 
schliessen ist allerdings nicht, dass bei unserer Pat. nicht doch eine 
erneute Infection mit deni ..Virus 44 des Gelenkrheuraatisraus vorlag; 
die anfanglicheu Gliederschraerzen konnten darauf hindeuten, indessen 
sind derartige Gliederschraerzen auch bei anderen Fallen von Sinus¬ 
thrombose (ohne Endocarditis) beobachtet; auch fehlte jede deutliche 
Schwellung an den Gelenken. Nothwendig erscheint daher die An- 
nahme des Zusararaenhanges der Chorea rait einer frischen ..rheuma- 
tischen* 4 Attention weder aus klinischen noch aus anatomischen Griinden. 
Uebrigens lichen auch Eulenburg (1. c. S. 626) und von Leu be (1. c. 
S. 276) hervor, dass es keinoswegs erwiesen ist. dass alle die Falle 
von frischer Endocarditis neben Chorea auf das Virus des Gelenk- 
rheumatismus zurlickzufuhren sind. 

W ie stelit es nun aber rait den Veranderungen in den NierenV 
Wahrend des Lebcns wurde keine Albuminuric gefunden; der Urin 
wurde allerdings in (hra letzteu Tagen vor dem Tode nicht mehr unter- 
sucht. Der histologische Befund (Verfettungen speciell der Tubuli 
contorti) stiinnit Ubereiu rait den Degenerationen des Nierengewebes 
bei lnfectionskrankheiten und Intoxicationeu 2 ); andererseits sind ganz 
analoge Befunde auch bei der „Schwangerschaftsniere* 4: M und zwar 
speciell auch bier in fein - herdfbrmiger Vertheilung erhoben worden. 
Nun treten die Erscheinungen der Nephritis gravidarum klinisch 

li Lelirhuch der Pathol. Anatomic Bd. II. S. Autl. 1*65. 8. 51. — Vgl. auch 
Birch-II irschfeld, Pathol. Anatomic. Bd. II. 4. Aull. WM. 8. 116 u. Weichscl- 
baum, Pathol. Histologic. 1*62. 8. 22<>. 

2) Vgl. v. Kahldcii. Die Aetiologie raid Geneve der aeuten Nephritis; 
Ziegler’s Beitnige. Bd. Xf. Nr. 16. 

3) Birch-Hi rsch t'eld, Pathol. Anatomic. Bd. II. 8. *26. 
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allerdings meist erst in der zweiten Hiilfte der Graviditat hervor, nach 
Rosenstein ’) niemals vor dem dritten Monat 

Das hindert aber naturlich keinesvvegs, dass nicht auch schon 
in einein viel friiheren Stadium feinere histologische Veriinderungen in 
den Nieren vorhanden sein kbnnen, die sich durchaus nicht nothwendig 
durch das Auftreten von Albuminurie zu documentiren brauehen. 

Zudem bat Fischer durch genaue Untersuchung der Harnsedi- 
mente mittels Centrifugalapparates festgestellt, dass das Auftreten von 
Formelementen (Leukocyten in Cylinderforin oder als Belag auf Cylindern) 
bei Graviden keine Seltenheit, sondern die Regel ist; er giebt ferner 
an, dass die Veriinderungen der Nierensecretion in eine viel friihere 
Zeitperiode fallen und auch viel liinger zu bestehen pflegen, als man 
es bisher vermuthet hat 2 ). 

Immerhin wird man in unserem Falle doch vvohl Bedenken trageu 
miissen, die Nieren-Veninderungen lediglich auf die ja noch in den 
ersten Anfiingen befindliche Graviditat zu beziehen; schliesslich kommt 
fur di eselben doch wohl auch der Einfluss der finalen Pneumonie 
atiologisch mit in Betracht. — Jedenfalls aber ist somit der Xieren- 
befund kein ganz eindeutiger, und daher auch nicht mit Sicherheit fiir 
dieAnnahme eines primar-infectibsen Ursprungs der ganzen Erkrankung 
zu verwerthen. 

Wie dem auch sein mbge, klinisch wird unsere Beobachtung den 
schweren Fallen von Chorea gravidarum mit letalem Ausgange an- 
zureihen sein, wobei es allerdiugs dahingestellt bleiben muss, ob nicht- 
ein leiehtes Rheumatisnnis-Reeidiv den ersten Anstoss zur Entwicklung 
des Leidens gegeben hat. 

Zeitlich beginnt die Chorea gravidarum erfahrungsgemiiss am 
haufigsten im 3. Monat; sie kaun aber auch schon friiher auftreten 3 ). 

Sdien vvir uns nunmelir in der Literatur der Chorea einerseits, 
der Sinusthronibose audererseits urn, so interessiren uns zuniichst die 
Sect ion sbefun de bei sehwerer Chorea in it acutem Verlaufe, 
zweitens das klinisehe Sy m p t om en b ild anderer Falle von Sinus¬ 
thronibose und seine etwaigen Analogien mit unserer Beobachtung. 

ad 1). Enter den von Stern (1. cJ zusammengestellten 26 Fallen von 
Chorea minor mit letalem Ausgange linden sich 18, bei denen die 
Krankheitsdauer nicht fiber 3 Woclien bet rug ( S. 42 i; weitaus am meisten 
war das weibliche Gesehleeht zur Zeit der Pubertiit betrolfen. 

1) Niercnkrankheiten. 3. Autl. l s ^0. S. 92. 

*Ji Fischer, t'cher Schwangerschnft.Miiere und Sclnvantrerschaftsnephritis. 
Arch. (iynakologie. Rd. 44. 1^1*3. S. ‘Jl s ; ret. Furtschrittc dor Med. 18 ( J3. S. 74S/49. 

;;) dr. (dowers. 1. c. S.O. Von ;i*i Fiiilcn kanicn auf den 1. Monat vier, 2. drei, 
if noun, 4. tiinf, o. vier. 0. vier, 7. drei, drei, 0. einer. 
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Anatomisch findet sich eine Thrombose des Sinus falciformis 
major nur einmal als Sectionsbefund ervvahnt (Fall 15 S. 25); es 
handelte sich um ein 23jiihriges Made-hen mit chronischer und acuter 
Endocarditis der Mitralis und Aorta; im Gehirn fand sich aber 
ferner eine narbige Strictur der Art. basilaris mit kleinen Aneurysmen 
zu beiden Seiten derselben; ausserdem in der Rinde des Stirnhirns 
zerstreute miliare, im Marklager bis hanfkorngrosse Ervveichungsherde; 
ahnliche Stellen auch im Pons und der Oblongata. Nach der Ansicht 
des Autors (Weilminsky) handelte es sich um embolische Pro- 
cesse. — Von 2 Fallen von Chorea gravidarum (Fall 13 und 16 
bei Stern) wies der eine im Gehirn nur Congestion und Hyperamie 
auf; in dem anderen (Eliseller) dtirften die Befunde am Nervensystem 
(vielfache Embolisirung kleinster Gefasse, besonders in der Hirnrinde; 
mikroskopische Veranderungen am Riiekenmark und den peripheren 
Nerven) wegen der complicirenden Puerperalperitonitis wohl nur mit 
Vorbehalt zu verwerthen sein. — Besonders auffallend ist bei Durch- 
sicht der Arbeit von Stern die Seltenheit sicher nachgewiesener Hirn- 
embolien im Gegensatz zu der grossen Haufigkeit endoearditischer 
Veranderungen (auch Ogle fand in 13 unter 16 letalen Choreafallen 
Veranderungen am Herzen 1 )); meist ist nur Oedem und Hyperamie des 
Gehirns bezw. auch des Ruckenmarks notirt, so auch in dem von 
Stern selbst mitgetheilten Falle aus der Fiirstnersehen Klinik. — 
StrUmpell 2 ) erwahnt 3 Falle eigener Beobachtung, die innerhalb 
2—3 Wochen zum Tode fuhrten, mit in Bezug auf das Centralnerven- 
system vollig negativem Sectionsresultat (Madcheu von 14 —17 Jahren). 
— Bei der durch sehr genaue histologische Untersuchung ausgezeieh- 
neten analogen Beobachtung von Nauwerck (I. c.) fand sich makro- 
skopisch ebenfalls nur Oedem des Gehirns, welches Nauwerck als 
ein entzundliehes aufznlassen geueigt ist (1. c. S. 416>; mikroskopisch 
wurden nachgewiesen: 

1. kleine Entziindungsherde. am stiirksten in Pons und Oblongata; 
sparlicher im Gebiete des Marklagers des Grosshirns sowie in der inneren 
Kapsel beiderseits. 

2. kleine Blur ungen in den Hirnstielen und der Capsula interna 
beiderseits; sowie auch in den entzundeten Theilen des verliingerten Marks 
und dor Briieke. ..Cajdllare Embolien** felilen durchaus, wie Nau- 
werek ausdriicklich hervorliebt. 

3. eine Degeneration der Nervenfasern im Piirkenmark, vorwiegend 
im Gebiete der A’orderseitenstrange, am reichlichsten im Halsmark. 

1 Eulenburg 1. c. 017; ferner S. 025. — cfr. auch Gowers, 1. c. III. 
S. 20 If. 

2) Lelirb. der sjteciellen Pathol u. Therapie. Bd. II, 1. 5. Aufi. 1889. S. 449. 
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Mi kroorgan ismen kounten in den Organen nicht gefundenwerden. 

Nauwerck betont besonders, mit Riicksicht auf den haufig giin- 
stigen Ausgang der Chorea, dass derartige kleine Herde ohne nennens- 
werthe bleibende Veriinderungen heilen konnen (1. c. S. 417); hiermit 
stimmen die neneren Erfahrungen iiber die acute Encephalitis, 
wie sie namentlich im Gefolge der Influenza nicht selten auf- 
tritt und urn deren atiologischeErforschung sich wiederumNauwerck 1 ) 
verdient gemacht hat, durchaus uberein 2 ). Nauwerck fasst seinen 
Fall als iufectiose Chorea auf; „die Chorea ist nur der Ausdruck dafiir, 
dass der Krankheitserreger oder seine Producte im Hirn und Rucken- 
mark zur Wirkung gelangten u . 

Neuerdings hat H. Meyer 3 ) bei einem letal ausgegangenen Chorea- 
falle aus dem Kinderspital zu Basel im Blute und in verschiedenen 
Organen (Gehirn) reichlich pyogene Kokken von verhliltnissmassig 
geriuger Virulenz nachgewiesen; er betont die Uebereinstimmung mit 
analogen Befunden bei acutem Gelenkrheumatismus. 

Auf die pathologisch-anatomische Grundlage der Chorea chronica 
und congenita ist hier nicht naher einzugehen; es sei nur kurz auf 
die Befunde von Anton 4 ) (symmetrische alte Herde beiderseits im 
Putamen des Linsenkerns bei einer im ersten Lebensjahre nach Schar- 
lacli entstandenen Chorea chron.), ferner von G repp in und Oppen- 
heim-Hoppe v ) (disseminirte Encephalitis corticalis und subcorticalis 
bei Chorea hereditaria! venviesen. Ganz neuerdings haben Wollenberg 
und Binswauger hervorgehoben, dass die Huntington'sche Chorea 
sc-hliesslich nicht nur das K rankheitsbild der progressiven Paralyse 
im Endstadium darbieten. sondern auch anatomisch die typischen 
Merkmale (Hirnschwund u. s. w.) dieser Affection aufweisen kann 6 !. 

ad 21 Wenden wir uns nunmehr zur klinischen Literatur der 
Sinusthrombose, so begegnen wir hier einem ebeuso wecbselvollen 
Kranklieifsl>ilde wie z. B. bei den verschiedenen Formen der Menin¬ 
gitis; es muss jedocli betont werden, dass ich eine zweite Beobachtung, 
bei der sich so ausgebildet der Symjdomencomplex einer allgemeinne 
Chorea im Gefolge einer reinen Sinusthrombose entwickelte, nicht habe 
auffinden konnen. 


\) Nauwerck, Jntlueu/a u. Encephalitis D.med. Wochenschrift 1895. Nr. 23. 
2 Oppenheim, Die Encephalitis; Spec. Path. n. Thor, von Nothnagel. 
IM. IX. 2. S. loir. 

.lahrhuch tiir Kinderhcilkunde. Rd.XL: ret.Neurol.Centralhlatt. 1890. S.ooS. 
1 Jahrh. f. Psych, u.Neurol. Rd.XIV. 1MO; ret.Neurol.Centralbl. 1896. S. f)o9. 
()]) penhei m, 1. c. S. 2. 

0) Zweite Versaniinlung iuitteMeutseher Psychiater zu Halle; ref. Neurol. 
Centralhlatt. 1M*7. S. luh'J. 
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Oppenheim 1 ) erwahnt ausser anderen Symptomen der Sinus- 
thrombose das Yorkommen allgeraeiner oder halbseitiger Convul- 
sionen und Lahmungen, wall rend Coordinationsstorungen selten 
seien. v. Monakow 2 ) hebt hervor, dass bei der chlorotischen Throm¬ 
bose alle Ansch well ungen und starkeren Fullungen der mit dem 
Sc-hadel communicirenden Gesiehts- und Kopfvenen fehlen konnen 
(so auch in unserem Falle); der Verlauf sei der, dass dem meist raseh 
einsetzenden Coma mitunter Kopfschmerzen, Erbrechen und ..moto- 
rische Reizerscheinungen“ vorausgehen, und zwar epileptiforme 
Convulsionen besonders haufig bei Thrombose des Sinus Ion git. sup., 
wiihrend bei Yerstopfung des Sinus transversus und petros. mehrfach 
Zwangsbewegungen beobachtet wurden. 

Unter den in der Dissertation von Gutheil is. o.) zusammengestellten 
Fallen linden wir bei Fall 1 und 2 Convulsionen von vorwiegend epilep- 
tischem Charakter, bei Fall 3 (S. 18) ausserdem uoch ganz u n regel- 
miissige, tlieils langsame, theils aucli rasclie Bewegungen der 
Arme und Beine, sowie bestandiges Uinherwerfen im Bette erwahnt; bei 
Fall 5 (Heubner) anfangs „automatische Bewegungen* 4 , spiiter auch 
epileptiforme Krampfe mit Bewusstseinsverlust; bei Fall 6 (Bouchut) 
schliesslich ..allgemeines Muskelzittern", Coma. 

Fine gewisse A ehnliehkeit im Yerlaufe mit unserer Beobachtung 
bietet der Fall von Kdnig Fall b bei Gutheil): lSjahriges Miulclien; 
Beginn mit Kopfschmerzen; dann Auftreten von Zwangsbewegungen 
(Aufriehten und Niederbeugen des Knrpersi, die langere Zeit andauern; erst 
spater Sopor und Nackenstoifigkeit: sub linem hefrige Krampfe, duivh welclie 
Pat. aus dem Bette geschleudert wird. (P. mortem: Thrombose des Liings- 
blutleiters, sich fortsetzend in den Sinus reet. und transvers., besonders 
links, sowie in die Vena rnagna Galeni; in den Yentrikeln hamorrlmgiseher 
Erguss; der linke Sehhiigel in einer Tiefe von 1 cm breiig erweiohto 
— Bucklers il. c. S. lb) berichtet von seiner ersten Patientin. bei der 
eine linksseitige Hemiparese bestaml: ..Yon Zeit zn Zeit geratli der Ivorper 
in eigenthiimlich wippende und zitternde Bewegungen; ein Unterschied in 
der lntensitat derselben zu Gunsten der gelahmten oder der gesunden 
Korperhiilfte liisst sich niclit constatiren": in Bucklers' zweitem Falle ist 
bemerkenswerth der Beginn mit seheinbaren Gelenkschmerzen (ohne locale 
Sell w el lung i; spiiter atactische Erselieinnngen in beiden Beinen und im 
rechten Arm; ferner eine eigenthiimliche Zwangslage (post mortem 'Throm¬ 
bose des Sin. longit. sup., reet. und transvers.; im Marklager der linken 
llemisphare ein giuiseeigrosser Erweiehungsherd; rechts ein kleim rerV 

Per jiiimst von Nonn« :i ) (in den Mittheilungen aus den Hamburger 
Staatskrankenanstalten lsbT: publieirte Fall von marantischer Sinus- 
thrombose bei einer 35,jahrigen Frau ist aiisgezeichnet duivh halbseitige 
Convulsionen vom Charakter der eorticalen Epilepsie mit nachfolgender 
linksseitiger Hemiparese und homonymer Hemiaiiopsie. Das Sensorium war 

1 s Lehrbueh d. Nervcnkrankheiten. DIM. S. N7S 

2 ) i. c. s. dlm: 

3i Ref. Neurol. Centralblatt. Isb7. S. 1110. Nr. 23. 
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bis zuletzt ungetriibt (Thrombose des Sin. longitud. und des rechten Sinus 
transversus; keiue Herderkrankung ira Gehirn). 

Aus dieser kurzen Uebersicht ergiebt sich, dass choreaartige 
Erscbeinungen doch nicht so ganz selten beobachtet sind. — Besonders 
bemerkenswerth ist mm bei unserer Patientin das vollige Fehlen 
epileptiformer Zuckungen sowie von Lahmungserscheinungen. Man 
konnte sich vorstellen, dass fur das Zustandekommen epileptischer 
Couvulsionen vor Allem aueli die Schnelligkeit, mit der die Throm¬ 
bose und die durch sie bedingte Circulationsstorung sich entwickelt 
und ausbreitet, maassgebend ist; dementspreehend stellte sich im Verein 
mit epileptischen Aufallen aueli fast durchweg Bewusstseinsstorung 
ein, wiihrend bei unserer Kran ken das Sensorium auffallend lange 
ziendieh frei blieb. Das Zwangslachen und die sonstigen krampf- 
haften Affectausseruugen, welche Pat. schon im Anfang bei sonst 
klarem Bevvusstsein darbot, mtissen wir nach den vorliegenden Er- 
fahrungen wohl als Reizerscheinung seitens des Thalamus opticus 
auffassen.') ( Die Vena Galeui. in welche die Thalamusvenen einmiinden, 
war allerdings dmvligangig; aueli fond sich keine Herderkrankung im 
Thalamus selbsi; wold aber eine Blutung in seiner Xachbarschaft, 
iibcr den Vierhiigeln.) 

teller die Prognose der Sinusthrombose bei Cldorotischen be- 
merkt v. Monakow (1. c. S. SS2 u. Ss4), dass sie meist nach kurzer 
Zeit (1—3 Wochen) letal verlaufe; eine Krholung von der Krankheit 
gelibre wold zu den Ausnahmen. — Aueli Gowers (Handbuch Bd. II. 
S. 151 i halt die marantische Thrombose bei Erwachsenen ftir sehr 
ungiinstig, wiihrend sie von Kinderu gelegentlich iiberstanden wird 
(vgl. z. B. don von illm in der Anmerkung zu S. 450 angefuhrten Fall 
von \ oorinann. bid welehem die iiusseren Erscbeinungen an den 
Temporalvenen und der Kopfhaut des kleinen Patienten fiber die 
Richtigkeit d»*r Diagnose nieht in Zweifel lassen\ Ein giinstiger Aus- 
gang kommt fibrigens ausnahinsweise aueh bei der otitisehen Sinus- 
thronibose vor.M Gowers') selbst hat bekanntlieh die Hypothese 
an fgest ellt, dass mane he Piille von ..cerebraler Kinderlahmung” ihren 
Ausgang von einer \ enen- ivsp. Sinusthrombose nelimen. 

Oppenheini weist in seiner neuerdings ersehieneneu Mouographie 
lil>er die En ee])hal i t is darauf hin. dass die Erscheiiiungen der Sinus- 

1 vgl. v. Leu ho, 1. e. S. Ms u. ls'.e i >ppenheim, Die Geschwfdste des 
(ieliirns (Notlina-jvl IM. IX. *2. S. 111. Hrims, Die Gesehwiilste des Nerven- 
sy>tem*. IMrlin. Larger. l s ('7. S. 

2 v. M on a k u\v. 1. e. S. s> 1. 

;; 11 a mil Mel i «l**r Nervenkraukheiteii. 1I. S. 151 u. 457 f.; Diagnostik der 
(Jeliirnkrankluitm. S. 25 111’. 
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thrombose in der Regel denen der Encephalitis bis in die kleinsten Zuge 
gleichen kbnnen 1 ); nur sei die Sinusthrombose in der Regel durch einen 
ganz acuten Verlauf ausgezeichnet; dabei sei es allerdings keineswegs er- 
wiesen, dass nicht auch die autochthone Sinusthrombose bei Chlorotischen 
einen giinstigen Ausgang nelnnen kann. Beziiglich der nicht so ganz 
seltenen Combination von Sinusthrombose und Encephalitis glaubt 
Oppenheim die von Kockel aufgeworfene Frage, oh bier nicht die 
Thrombose die primiire Veriinderung und die Encephalitis nur einen 
Folgezustand dieser gebildet habe, in Uebereiustiramung mit Nauwerck 
verneinen zu miissen, wenigstens insoweit es sich um grosse, tiefliegende 
encephalitische Erweichungsherde handelte. Vielleicht seien auch beide 
Processe coordinirt und durch das Wirken derselben Schiidlichkeit 
entstanden. 

Kehren wir zn unserem Fallezuriick, so liegt es mir selbstverstandlich 
fern, diese vereinzclte Beobachtung zu weitgeheuden Schliissen speciell 
beztiglich der Pathogen ese der Chorea gravidarum verwerthen zu 
wollen. Nur einen Punkt mochte ich besonders hervorheben: das 
haufig (nicht constant!) beobachtete Riickgiingigwerden einer Chorea 
bald nach der naturlichen oder auch ktinstlich herbeigeflihrten Ent- 
bindung beweist keineswegs, dass es sich um cine „Rellexueurose“ 
ohne anatomische Grundlage gehandelt habeii muss-). Dass auch 
anatomische Veranderuugeu in entfernten Organen, die sich unter 
dem Eintluss einer Graviditiit entwickelt haben, nacli Ablauf derselben 
sich wieder zuriickbildeu kbnnen, das zeigt z. B., auch abgesehen von 
der Nephritis und ihren Folgezustiimlen. in sehbner VVeise eine Beob¬ 
achtung von Haab. Derselbe bildet in seinem Atlas der Ophthal- 
moskopie :i ) (2. Aufl. Fig. 59) einen Fall von ein sei tiger Retinitis 
haemorrhagica bei (Graviditiit ah, mit Ausgang in vollstiindige 
Heilnng innerhalb 3 Wocheu nach der rechtzeitig erfolgten Xieder- 
kunft. Das andere Auge war nicht erkrankt: Eiweiss wurde bei oft- 
maliger Untersuchung nie gefunden; die Pat. war in hohem (Grade 
aniimisch. Haab vermuthet, dass es sich hier um eine unvollstiindige 
(das (Gefiissrohr nicht giinzlich vi*rschliessende) Thrombose der Vena 
central, retinae gehandelt babe. 

Fur die typisehen Fiille von spontaner Chorea minor ist man 
neuerdings nadir und mehr zu der Annahme gelangt. dass ihnen eine 
mit dem \ irus des Gelenkrhenmatismus verwandte infcctibsc* Xoxe 

1) Sj»cc. Ihith. u. Tlier. von Nothnagel. I>d. IX, 2. Theil. Wien 1S'.»7. 
S. S4 ferner S. X if. 

2i Virl. hierzu auch (Gowers, Ilandl). d. Xervenkrankli. Bd. III. S. 3" u. S. 22. 

:-i) Miinchen, Vf*rlair von J. F. Lehmann. 
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zu Grunde liegen mfisse 1 ); andererseits weist y. Leube darauf hin, dass 
z. B. auch die chronische (gewerbliche) Quecksilbervergiffcung unter 
dem exquisiten Bilde der Chorea verlaufen konne. 

Bei der Entstehung der Chorea gravidarum sind anscheinend 
noch besondere Einfliisse wirksam, an die der Organismus und nament- 
lich das Nervensystem im Verlaufe der Graviditat physiologischer 
Weise sich anpassen mttssen. Dafiir spricht das vorwiegend haufigere 
Vorkommen der Chorea bei Primiparen, mag man nun dabei mehr 
„functionelle“ oder chemische Reize im Auge haben. 

Fischer hat in seiner schon oben erwahnten Arbeit fiber die 
Nephritis gravidarum 2 ) die Hypothese aufgestellt, dass wahrend der 
Graviditiit gewisse uns noch unbekannte chemische Producte im Blute 
kreisen, welche durch ihre plotzliche Yermehrung die Eklampsie 
erzeugen. Es mache ferner den Eindruck, als ob die Nieren sich 
bei wiederholter Graviditat an die Ausscheidung dieser Stoffe allmah- 
lich accomodirten. — Fiir unseren Fall ist die Annahme einer solchen 
^Autointoxication* 4 zur Erkllirung der Erscheinungen seitens des Nerven- 
systems angesichts der palpablen anatomischen Veranderungen am 
Gehirn nicht nothwendig, es sei denn, dass man die Thrombenbildung 
selbst als Folge einer endogenen „Toxin“-Wirkung auffassen wollte. 
Den Veranderungen an der Mitralis und ebenso den histologisch in 
den Nieren vorgefundenen leichten Verfettungen dfirfte als solchen 
ein Einfluss auf die Entstehung des klinischen Krankheitsbildes wohl 
schwerlich zuzuschreiben sein; immerhin sind diese Befunde im Vereine 
mit der Sinusthrombose geeignet auf den hamatogenen Ursprung der 
ganzen Erkrankung hinzuweisen. 

Zum Schlusse noch ein paar Worte fiber die ophthalmosko- 
pischen Befunde bei Chorea: Embolien wurden auch in der 
Retina nur selten gefunden 3 ); Gowers (1. c. S. 13) erwahnt Neuritis 
optica, die nur ausnahmsweise einen starkeren Grad annehme. Meist 
ist der Augenspiegelbefund ein ganz normaler (Knies). — Bei unserer 
Kranken ffihrte die ophthalmoskopische Untersuchung in Folge der 
allgemeinen Muskelunruhe zu keinem verwerthbaren Ergebniss; ich 
mochte aber hier erwahnen, dass ich mehrere z. Th. protrahirte Falle 
von Chorea minor mit Ausgang in Heilung regelmassig mit dem Augen- 
spiegel verfolgt habe, ohne je irgend welche Veranderungen aufzufinden. 

lj v. Leube, 1. c. S. 27G. Moebius, Abriss der Lehre von den Nervenkrank- 
heiten. 18H3. S. 117. Vgl. auch Nau werck, 1. c. S. 41Gffu. Eulenburg, 1. c. S. GIG. 

2) Ref. Fortschr. d. Medicin. 1S93. S. 748. 

3) Knies, Grundrissder Augenheilkunde. II.Theil. Wiesbadeu 1893. S.251. 
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HereditSre Formen angeborener spastischer Gliederstarre. 

Von 

Dr. A. Good in Miinsingen. 

(Mit 1 Abbilduog.) 

Vor Allem ist es die ausgedehnte Hereditat, welche in unseren 
Fallen die Aufmerksamkeit auf sich lenkt Es handelt sich um drei 
Falle hereditarer, angeborener spastischer Gliederstarre der Beine bei 
Geschwistern. 

Schon ihre Urgrossmutter m.-s. war an beiden Beinen geiahmt und 
musste deswegen viele Jahre das Bett hiiten. 

Bei der Grossmutter m.-s. entstand eine Lahmung ganz allmahlich 
zwischen dem 35. und 40. Lebensjahr, und zwar zuerst auf ein Bein be- 
schrankt, so dass die Kranke noch an einem Stock gehen konnte, spater 
auch auf das andere Bein iibergreifend, so dass Patientin bis zu ihrem 
67. Jahre an Kriicken ging Damals soil sie eine Art „Schlaganfall u ge- 
habt haben, der sie ganz lahmte an beiden Beinen und sie wahrend des 
Restes ihres Lebens ans Bett fesselte. 

Eine Tante m.-s. unverheirathet, Lehrerin, hat schon lange Jahre 
einen steifen Gang. Vor 8 oder 9 Jahren stellte sich eine Schwache ein, 
das Gefuhl selir starker Ermiidung in den Beinen, rechts mehr wie links. 
Sie musste ihren Beruf aufgeben. Die Schwache nahra immer mehr zu, so 
dass sie einen Stock gebraucht, ura zu gehen und dabei den rechten Fuss 
etwas nachschleppt und zugleich nach innen dreht. Treppensteigen kann 
sie gut, weniger hinuntergehen. Sensibilitatsstorungen sollen nicht vor- 
handen sein, hingegen Erhbhung der Sehnenreflexe. Schmerzen hat sie keine. 
Es besteht nebenbei auch eine atrophische Chorioiditis bei dieser Person. 

Es sollen noch andere Familienglieder von Lahmung oder Schwache 
der Beine befallen sein, doch fehlen dariiber verwerthbare Angaben. 

Die Eltern der drei zu beschreibenden Geschwister sind geistig und 
korperlich sehr wohl entwickelt. Der Vater, ein viel beschaftigter Vete- 
rinar, hatte als Student ein Ulcus durum, das aber energisch behandelt 
wurde und keine weiteren spateren Symptome machte. Die Mutter starb 
vor 9 Jahren an Perforation eines Ulcus ventriculi. Sie war eine gut und 
kraftig gebaute Frau, die ihre 5 Kinder leicht, zeitig und ohne jegliche 
Kunsthiilfe gebar. Es leben noch alle Kinder. Das 3. und 4. Kind, zwei 
Sohne, sind vollig gesund; geistig wohl entwickelt besuchen sie mit Erfolg 
hohere Scbulen. Der alteste Sohn, die im Alter folgende Tochter und das 
jiingste von den 5 Kindern sind von der Krankheit befallen, die wir in 
Kiirze beschreiben wollen. 

Deutsche Zeitechr. f. Nervenheilkunde. XIII. Bd. 25 
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Fassen wir, ura Wiederholungen zu vermeiden, das Geraeinsame der 
drei Krankheitsbilder zusammen. 

Es handelt sich bei den drei Geschwistern nm eine Affection, die schon 
in den ersten Lebenswochen beobachtet wurde. 

Aetiologisch fallen Hydramnios, Geburtstrauraen Oder Friihgeburten 
ganz ausser Betracht, da sammtliche Kinder rechtzeitig, vollig normal und 
obne Kunsthulfe geboren wurden. Aucb der Priraaraffect des Vaters diirfte 
ohne Bedeutung sein nud einzig die Hereditiit hier eine Eolle spielen. 

Bei alien drei Kindern fiel den Eltern schon kurze Zeit nach der 
Geburt anf, wie sie die Beine wenig bewegten, ihre Bettdecke nicht mit 
denselben fortstrampelten tind dieselben, wenn man sie aufkob, nicht an- 
zogen, sondern, entgegen dem gewohnlichen Vorkommen bei Kindern, schlaff 
hhngen liessen. Immerhin lernten sie miihsam laufen und sich an Mobeln 
haltend ziemlich aufrecht vorwarts bewegen. Doch verlor sich diese F£hig- 
keit bald wieder. 

Bei den beiden altesten Geschwistern, einem Sohn von jetzt 23 und 
einer Tochter von 21 Jaliren, stellten sich Contracturen ein, die trotz 
Massage immer mehr zunahmen. Bei beiden wurden in ihrern 5. resp. 4. Jahre 
Tenotomien gemacht und zwar beider Achillessehnen, der Sehnen des Biceps 
cruris und der Longi in tern i. Die Kinder verharrten dann einige Wocken 
im Gypsverband und erhielten nach dessen Entfernung orthop&dische Appa- 
rate. Drei Jahre wurden dieselben getragen, zuletzt freilich unregelmlissig, 
da sie sclunerzten, den Kindern scldaflose Niichte machten und von den¬ 
selben schleeht und ungern getragen wurden. 

Das jiingste Kind, von der Krankheit ebenfalls befallen, ein Madchen 
von jetzt 15 Jaliren, wurde nicht tenotomirt. Sammtliche Geschwister ver- 
folgten nach Weglegung der Apparate eine weitere Behandlung mit Massage 
und Gymnastik. Zur Bekampfung der Adductionscontracturen in den Hiiften 
liess sie der Yater auf einem kleinen Esel, den er ihnen hielt, rittlings 
reiten. Doch blieb sich der Zustand vom 6. Jahre an, aller 
Therapie zum Trotz ungefiihr gleich. Die Krankheit ist im Wesen 
bei den drei Geschwistern die gleiche, doch dem Alter entsprechend graduell 
verschieden. 

Henri, ein Jiingling von 23 Jaliren, ist ziemlich gross, blass, 
schwaelilich gebaut und mager. Er hat einen etwas rhachitischen Sckadel, 
Stumpfnase. Lbtfeloliren, grossen Sckadel und schmales Gesicht. Die Ober- 
schenkel bilden mit dem Truncus und den Unterschenkeln jeweils beinahe 
einen rechten Winkel, der sich activ gar nicht, passiv nur wenig erweitern 
und spitzer maclien lilsst. Die Kniegelenke sind selbst mit Anwendung 
bedeutender Kraft nur ganz wenig beweglich. Auch das Fussgelenk ist 
lixirt. Der Fuss stelit, ganz wenig excursionsfahig, rechtwinklig zum Unter- 
schenkel. Das Eiganientum patellae proj>r. ist bedeutend verlangert, so dass 
die Kniescheilie; nicht den vorderen. sondern den oberen Theil der Knierundung 
bildet und zwischen und etwas hinter den Condylen auf dem Femur sitzt. 
Patient hat ausgepriigte Plattfusse. Yon sammtlichen Gelenken des Beines 
ist das h'ussgelenk noch am freiesten. 

A11 e Bewegungen sind frei an den Armen, nur ist eine vbllige Streckung 
im Ellbogengelenk unmoglich. \ r ersucht man dies passiv, so spannt sich 
die verkiirzte Sehne des Biceps selir stark und hindert den Arm ganz zu 
strecken. Audi wenn Patient am Keck turut, bleibt ein freilich weiter und 
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ganz stumpfer Winkel im Ellenbogen bestehen, eine Contractur, die ihn 
aber bei seiner Arbeit an der Drelibank gar nicht stort. Hals und Kopf 
sind niclit at’ticirt, die Augenbewegungen ganz frei, kein Nystagmus, die 
Spraclie rein, klar, deutlich articulirt, nicht miihsam. Die Bauehpresse ist 
kraftig, die robe Kraft der Arme normal, die der Heine wegen der Con- 
tracturen nicht zu priifen. Es besteht eine iniissige Inactivitiitsatrophie der 
Beine. Die Muskeln sind diinn, starr und hart anzufiihlen. 

Die Sensibilitat ist. soweit gepriift werden konnte, intact, ebenso die 
Reaction von Nerven und Muskeln auf den galvanischen Strom. Im untern 
Drittel der Unterschenkel und an den Fiissen ist die Haut blau, gestaut, 
etwas verdickt, derb und an den Fiissen mit zahlreichen Frostbeulen be- 
deckt, obschon Patient das Zimmer nie verliisst. Hier besteht ein ver- 
mehrter Leitungswiderstand fur den elektrischen Strom. Temperatursinn 
und die activen und passiven Lage- und Bewegungsvorstellungeu sind unge- 
schwacht vorhanden. 

Die Pupillen sind gleichweit und reagiren gut. Die Patellarretlexe 
aussern sich durcli starke Zuckung der Oberschenkelmusculatur und heftigen. 
lange andauernden Fussclonus. der nicht sistirt, bis Pat. den Fuss in die 
Hande nimmt Oder irgendwo aufstellt. 

Beide Sphincteren sind geschwaeht, so dass Pat. bestiimlig die Urin- 
flasche neben sich liaben muss, urn das gefiihlte Bediirfniss der Harnent- 
leerung sofort zu befriedigen, ansonst er die Kleider idisst. Stuhl hat er 
oft 8—14 Tage nicht uml dann geht ihm derselbe im Schlaf unvermerkt 
ins Bett. 

Der Kranke kann sich gar nicht selbststiindig, auch mit Kriicken nicht, 
vom Platz bewegen oder doch nur soweit, als er es mittelst der Arme 
allein zu Stande bringt, Er ist intelligent, hat gate Schulkenntnisse, die 
er durch Lecture zu ervveitern und zu erhalten siiclit. 

Am iibrigen Status ist fur tins nichts Bemerkenswerthes anzufuhren. 

Am leichtesten erkrankt von den drei Geschwistern ist die jiingste 
Tochter, Jeanne, eigentlich der dritte Fall, den wir hier vorausnehmen, 
ein lebhaftes, intelligent.es Madchen von 15 Jahren. Dieselbe ist gross 
und schlank gewachsen uml geht noth in die Scliule, wo sie zu den besten 
Schlilerinnen zalilt. Sie kann sich gerade halten, wenn sie auf den Fuss- 
spitzen steht. stellt man sie aber auf die Fusssohle, so ist sie in den 
Hiiften etwas gebiickt und beugt auch die Kniee ein wenig. Es bestehen 
also auch hier Sehneuverkiirzuugen, Contracturen geringeren Grades freilich, 
als im ersten Fall. Die Sehnen in der Kniekehle und die Achillessehne 
spannen sich selir stark, wenn man passiv den Kbrper und die Kniee gerade 
gestreckt liaben will und das Madchen dabei versuclit gleichzeitig die gauze 
Fusssohle auf deni Boden zu behalten, was ihr freilich niclit gelingt. 

Allen 3 Fallen gemeinsam ist eine selir starke Addiictionscontractur 
im Hiiftgelenk. Im ersten Fall ist eine active Entternung beider Kniee, 
die test aneinandergepresst sind, meist iibereinander gelegt werden, un- 
mdglich, und auch passiv bringt man sie kauin so weit auseinander. dass 
man mit einem Finger zwischendurch kann. Auch bei diesem Miidchen 
liegen die Kniee in der gewbhnlirhen ungezwungenen Lage meist iiber 
einander. Beim Gelien reiben sie sich bestlindig an einander und kbnnen 
passiv nur etw’a eine Handbreite von einander entfernt werden. Die iibrigen 
Bewegtingen im Hiiftgelenk sind in ziemlich normaler Ausdehnung, freilich 

25* 
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etwas langsam und mit Anstrengung aller Kraft activ mbglich. Passiv 
flihlt man einen gewissen Widerstand, eine Steifigkeit in den Muskeln, die 
hart und derb anzufuhlen sind. Die Bewegungen im Kniegelenk sind activ 
und passiv beinahe in normaler Weise und Ausdehnung ausfuhrbar, nur 
eine vollst&ndige Streckung ist nicht mbglich. Das Fussgelenk, sonst in 
seinen Bewegnngen ziemlich frei, ist in der Dorsalflexion etwas gehemmt 
und kann nicht iiber einen rechten Winkel zum Unterschenkel gebracht 
werden. Pat. kann sich ohne StUtze aufrecht halten und durch Drehungen 
des Rumpfes sich so auch ein kleines Stuck vorw&rtsbewegen. Dabei 
geht sie auf den Fussspitzen, die Kniee stark um einander reibend und 
leicht flectirt haltend. Auf der Strasse bedient sie sich zweier Krficken 
und hiipft oder setzt mit denselben vorw&rts, ohne Knie- und Hiiftgelenk 
dabei merklich zu bewegen. 

Sensibilit&tsstbrungen sind nicht vorhanden. Auf den galvanischen 
Strom reagiren Nerven und Muskeln normal. Die Patellarreflexe sind stark 
erhbht und ist ein deutlicher Fussclonus auszulosen. Eine gewisse Schw&che 
der Blase besteht auch hier. Pat. kann den Urin nur ganz kurze Zeit 
halten, wenn sie einmal das Bediirfniss der Blasenentleerung fiihlt. 

Kopf, Sprache, Augenbewegungen, uberhaupt der ganze Oberkorper 
zeigt ganz normalen Befund. 

Diese beiden Fiille, den ersten und den dritten, hatte ich Gelegenheit 
in ihrer Wohnung kurz zu untersuchen mit der Erlaubniss der El tern. 
Genauer untersucht wurde der zweite Fall, den wir hier in letzter Linie 
anfiihren, Alice, eine Tochter von 21 Jaliren. 

Aeussere Verhiiltnisse, die uns weiter nicht beriihren, machten es 
wiinschenswerth, diese Patientin aus der Familie fortzunehmen. Sie war 
geh&ssig, boshaft, ungehorsam gegen ilire Stiefmutter, dabei nachliissig, un¬ 
rein, onanirte schamlos, nalim den Koth in die H&nde, die Tasche, nasste 
ilire Kleider t&glich mehrmals, so dass ihre Pflege unertraglich wurde. 
Weil kein passender Pflegeort gefunden werden konnte, nahrnen wir Pat. 
in die Anstalt auf. Auch hier war sie anfauglich unreinlich und schamlos, 
sah dabei schlecht genkhrt, gelhlich aus. Durch das viele Nasssein war 
ihre Dammgegend gerdthet und wund und kratzte sie viel daselbst. Dabei 
verunreiuigte sie ihre Finger und mit diesen die Leib- und Bettw&sche. 
Doth verlor sich alles das nach wenigen Tagen, ebenso wie die frechen 
Antworten, mit denen Pat. anfUnglich glaubte uns bedienen zu diirfen. Sie 
ist seither recht ordentlich, fleissig und reinlich geworden, freundlich und 
dienstfertig, duldsam gegen ihre Umgebung, niisst Tags selten und Nachts 
nie mehr. wird aber freilich regelmassig auf den Abort gefiihrt. Geistig 
ist sie ganz gut entwickelt, hat ein gates Gediichtniss, ist lebhaft und 
intelligent und zeigt auch ethisch und moraliseh keine tiefergehenden blei- 
benden Defecte, so dass von einer psychisclieu Abnormit&t nicht wohl die 
Rede sein kann. 

Pat. kann sich muhsam bei stark fleetirten Knieen mittelst zweier 
Kriicken vorwiirtsbewegen. Sie ist iippig entwickelt, sehr gut gen&hrt, hat 
im Verhaltniss zum Oberkorper kurze Beine. Ihr Gesicht ist etwas schief, 
die Sprache fliessend, gewbhnlich nicht gerade sehr deutlich. Sie kann aber, 
wenn man sie darauf aufmerksam macht, ganz scharf articuliren. Die 
l upillen sind gleich, reagiren gut, es besteht kein Nystagmus. Am 
Oberkorper und den inneren Organen ganz normaler Befund, nur ist 
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eine deutliche Steigerung der Sehnenreflexe an den Armen vor- 
handen. 

An den Beinen fallen in erster Linie die Contracturen auf. Befindet 
sich Pat. in Ruckenlage, so stellt sie die Fiisse auf die Fersen, indem Ober- 
und Untersebenkel dann zusammen einen stumpfen Winkel von ca. 120° 



bilden. Dabei beriiliren sirh die Kniee und die Fiisse PJattfiGse). biiden zum 
Untersclienkel einen rechten Winkel. 

Active Bewegungen in den Beinen sind iiur in geringem Gra le mbg- 
lich. Ain freiesten ist nocli das Iliiftgelenk, bei welehem aber die lioch- 
gradige Adductionscontraetur einseitig wenigstens die Beweglichkeit stark 
hemmt. wahrend andererseits Plexiun und Extension in der Hiifte viel er- 
giebiger gemacht werden. 
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Die Excursionen im Kniegelenk gehen activ nicht fiber 30°. Pat. 
kann das Knie bis auf etwa 90° beugen. Eine Dorsalflexion im Fuss- 
gelenk ist gar nicht moglich, auch sonst ist das Fussgelenk stark fixirt 

Etwas ausgiebiger sind alle Bewegungen passiv. Dabei stosst man 
aber gleich auf einen Widerstand, eine Starrheit der Musculatur, die nur 
langsam und unter Schmerzen bis zu einem gewissen Punkte nachgiebt. 
Eine rasche Bewegung ist bei den starren Muskeln gar nicht mfiglich. 

Pat. bewegt sich mittelst zweier Krucken dadurch vorwfirts, dass sie 
ihr Korpergewicht mogliehst auf eine Seite verlegt und dann durch Drehung 
des Rumpfes die entlastete Seite mit dem auf der ganzen Fusssohle auf- 
ruhenden Fuss nach vorne schleift. Es tragen dabei die Schultern weitaus 
den grbssten Theil des Korpergewichts. Die rohe Kraft der Beine ist 
rechts grosser als links, oline dass daftir eine Ursache gefunden werden 
kbnnte; sie ist fiberhaupt, soweit sich beurtheilen lfisst, bedeutend ver- 
mindert. 

Die Sensibilit&t, die in diesem Falle ganz gen an geprtift werden konnte, 
ebenso die elektrische Erregbarkeit der Muskeln tmd Nerven ffir beide Strom- 
arten sind ganz normal. 

Die Sehnenreflexe sind durch die Contracturen etwas verdeckt. Beim 
Auslbsen des Patellarreflexes, der tibrigens in der Obersckenkelmusculatur 
sich sehr lebhaft manifestirt, entsteht ein intensiver Fussclonus. Derselbe 
kann auch erzeugt werden durch Beklopfen der Achillessehne und durch 
Kitzeln der Fusssohle. 

Es besteht also eine deutliche Steigerung der Reflexe. Der Sphincter 
ani functionirt gut, hingegen ist eine deutliche Schw&che des Sphincter 
vesicae vorhanden. Pat. kann vom Moment an, wo sie das Bedtirfniss zu 
uriniren verspiirt, nur ganz kurze Zeit damit warten. Wenn man sie nicht 
regelmiissig und fleissig auf den Abort fiikrt, so nfisst sie ihre Kleider. 

Pat. ist nicht im Stande sich allein, ohne fremde Hilfe, vom Sitz zu 
erheben und sich ihrer Krticken zu bedienen. Sie ist sehr schwer und fett 
geworden und seither noch sell w erfalliger in ihren Bewegungen beim Gehen. 
In Folge dessen und weil sie immer genugend Hilfe findet, fibt sie sich 
sehr wenig im Gehen. Dies erklftrt die geringe Atrophie der Waden- 
musculatur, die hart, derb und steif anzufiihlen ist. Auch etwas Stauung 
der Haut, Verdickung und bl&uliche Verfarbung an den Ffissen und dem 
untersten Theil der Untersclienkel ist nicht zu verkennen. 

Wir haben es hier also mit drei Fallen angeborener, hereditarer 
spastischer Gliederstarre zu thun mit vorherrschendem Sitz der Krankheit 
in den Beinen und Uebergreifen in zwei Fallen auf die Arme, in alien 
dreien auf die Sphincteren resp. den Sphincter vesicae. Die Sensibilitat 
ist intact, die elektrische Erregbarkeit ebenso, Muskelatrophien fehlen, 
ausser den durch die Contracturen bedingten Inactivitatsatrophien. Die 
Sehnenreflexe sind hochgradig gesteigert. Erscheinungen von Seiten 
des Gehirns, psychischer Natur, fehlen vollstandig, auch sonst ist der 
Kopf frei von der Affection. Sprachstcirungen, Nystagmus, Schielen u.s.w. 
fehlen. Eine bestimmte Aetiologie, die Noxe anzugeben, die hier das 
Nervensystem betroffen haben muss, ist nicht moglich. Geburtstraumen 
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oder Friihgeburten fallen ausser Betracht und Zeichen hereditarer Lues 
konnten in keinem der Falle nachgewiesen werden. Yom 6. Jahre an 
ungefahr kann bei den drei Fallen ein Fortschreiten der Krankheit 
nicht nachgewiesen werden. 

In jedem Organismus besteht ein mehr oder weniger ausgepragter 
Locus minoris resistentiae, ein Organ desselben oder auch nur ein 
Theil eines Organs, das schadlichen Einfltissen gegendber von geringer 
Widerstandskraft ist. Aber nicht nur eine individuelle Predisposition 
zu dieser oder jener Erkrankung giebt es, sondern es haben auch, was 
speciell das Centralnervensystem betrifft, die einzelnen Theile, System©, 
Faserstrange desselben flir bestimmte Noxen eine besondere Affinitah 
So sind bekanntlich bei Bleivergiftungen vorztiglich die Radiales affi- 
cirt, bei Diabetes mellitus atrophiren die Vorderhomer, bei Lathy- 
rismus erkranken die Seitenstrange, bei Syphilis findet man eine De¬ 
generation der Hinterstrange, eine solche der Hinter- und Seitenstrange 
bei pernicioser Anamie u. s. w. u. s. w. Was ladirte nun in unseren 
Fallen das motorische System? Die Hereditat ist nur eine Umschrei- 
bung der Frage. Sie kann als differential - diagnostisches Zeichen 
zwischen identischen Krankheitsbildern nicht angenommen werden und 
ist auch keine bestimmte definirte Noxe. Wie es eine hereditare Tabes 
giebt, so giebt es auch eine hereditare spastische Spinalparalyse, eine 
hereditare Form der Little’schen Krankheit; es kommen uberhaupt 
Dispositionen zu Krankheiten bei mehreren Gliedern einer Familie und 
in mehreren Generationen derselben so gut vor und lassen sich so gut 
oder so schlecht erklaren, wie die Vererbung nicht pathologischer 
Eigenheiten des Geistes oder Korpers. Worin die Dispositionen zu 
dieser oder jener Krankheit ihren Grund haben, wissen wir in vielen 
Fallen nicht. Ist z. B. die motorische Bahn hereditar schwach ver- 
anlagt in einer Familie, so ist nicht gesagt, dass sich bei alien 
Familiengliedern diese Schwache manifestire, und nicht gesagt, dass 
bei alien erkrankten Familiengliedern daraus anatomisch, klinisch, auch 
puncto Intensitat und Extensitat dasselbe Krankheitsbild entstehe. Es 
kann in dem angenommenen Fall sowohl das erste wie das zweite 
Neuron afficirt sein, klinisch sich somit die Krankheit als spinale Diplegie, 
als spastische Spinalparalyse, als progressive spinale oder neurale Amyo¬ 
trophic und als musculare Dystrophie manifestiren, und doch wirkt 
wahrscheinlich tiberall die gleiche Noxe. 

Was sollen wir nun flir unsere Falle ftir eine Diagnose stellen, 
hat es Uberhaupt einen Zweck, klinisch nicht in die anerkannten Formen 
passende und anatomisch unklare und unconstante Krankheitsformen 
mit einem Namen zu belegen? 

Unser Fall 2, Alice, wurde auf der internen Klinik in Bern als 
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Little’sche Krankheit vorgestellt. Behalt man deren nrsprtingliche 
Definition im Auge, so fehlt allerdings Verschiedenes an dem Schulbild 
einer solchen. Es fehlen in erster Linie die Little’schen Momente, 
Geburtstrauma oder Frtihgeburt, es fehlt Mitaffection des Kopfes, psy- 
chische Degenerationserscheinungen; hinzu kommen die Hereditat, die 
Schwache der Sphincteren. Sehen wir aber in der Literatur nach, und 
sie ist nicht klein, so werden darin Falle zur Little’schen Krankheit 
gezahlt, denen man noch yiel mehr Zwang als den unsrigen anthun 
muss, um sie in dies Schubfach zu stecken. 

In hohem Grade wahrscheinlich erschien mir, dass es sich in 
nnseren drei Fallen um einen angeborenen, doppelseitigen Defect des 
Gehirns handle und zwar des unteren Theils der motorischen Sphare 
mit Degeneration der Pyramidenbahnen, und basirt auf dieser Annahme 
hatte ich die Diagnose Little’sche Krankheit gern angenommen, da 
ja Falle zur Gentige publicirt sind, wo keine psychischen Erecheinungen 
auftreten, auch bei ziemlich ausgedehnten Defecten, Agenesien conge- 
nitaler Natur im Gehirn. Doch brachten mich einzelne Falle aus der 
Literatur zur Ueberzeugung, dass Little’sche Krankheit und spast. 
Spinalparalyse, wie noch viele andere Erkrankungen des Centralnerven- 
systems, seien es sogenannte Systemerkrankungen oder ErkrankuDgen 
mehr diffuser Natur, eben nur Symptomencomplexe sind, die zwar ab- 
geschlossene klinische Bilder darstellen, denen aber offers eine einheit- 
liche anatomische Grundlage abgeht. Um dies zu illustriren, um zu 
beweisen, dass klinisch sich ganz gleich manifestirende Falle patho- 
logisch-anatomisch doch grundverschieden sein konnen, mochte ich nur 
zwei vonDejerine publicirte Falle anftihren (Semaine medicale. 1897. 
No. 12). 

Sein erster Fall betrifft einen alten Mann. Derselbe zeigt spa- 
stische Paraplegie der Beine, erhohte Sehnenreflexe, Sensibilitat und 
elektrische Erregbarkeit normal. Derselbe ist normal und zeitig ge- 
boren, keine Geburtstraumen. Er lernte spat gehen, verlor dann aber 
rasch diese Fahigkeit ganz. Intelligenz normal; nur die Beine sind 
erkrankt und zwar beruht die Gehstorung nur auf Contracturen, ohne 
Atrophie noch nachweisbare Muskelschwiiche. Sphincteren intact. Der 
Mann konnte sich lange mit Stocken bewegen; er hatte epileptische 
Anfalle. Keine Hereditat. 

Anatomisch zeigten sich porencephaleHerdein beidenRolando’schen 
Windungen, bis in die Seitenventrikel sich erstreckend. Capsula interna 
in ihrem hinteren Theil verschmalert. Py. bulb, wesentlich schmaler 
als normal. Im Rtickenmark, das von normalem Volumen ist, keine 
Degenerationen. Die Seitenstrange zeigen hochstens eine etwas dichtere 
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Neuroglia als normal, was mit dem vorgertickten Alter des Pat. sich 
erklaren lasst. 

Dejerine nennt das eine „Agenesie partielle des fibres du faisceau 
pyramidal 4 *, bedingt durch eine intrauterin entstandene cerebrale Lasion. 
Ueber die Art der Lasion spricht er sich nicht aus. 

Der z w eite Fall zeigt annahernd die gleichen Symptome. Spastische 
Gliederstarre von Geburt auf. Geburt selbst normal und zeitig. Zu den 
Symptomen des ersten Falles kommen geringe Spasmen und Contrac- 
turen der Arme hinzu. Pat. starb mit 45 Jahren. Er hatte keine epilep- 
tischen Anfalle; keine Hereditat. Es fand sich in der Hohe zwischen 
dem 1. und 2. Cervicalnervenpaar im Rfickenmark ein doppelseitiger 
V 2 cm hoher sklerotischer Herd, der sich fiber die Hinterhorner erstreckte 
und etvvas auf die Py-Seitenstrange fibergriff. Keine ascend. Degeneration. 
Hirn vollig normal. In den hinteren Partien der Seitenstrange eine komma- 
formige absteigende Degeneration mit hyperplastischer Neuroglia. 

Im Herd selbst, wie auch in diesem das ganze Mark hinab sich 
erstreckenden degenerirten Strang sehr starke Gefassalterationen, 
Endo- und Periarteriitis mit Wucherung der Muskelschicht und Er- 
weiterung der perivascularen Raume. Es handelt sich also hier um 
eine intrauterin entstandene (vasculare) Lasion des Rfickenmarks, die 
zum Symptomenbild der Little’schen Krankheit ffihrte. 

Wollten wir bei diesen Fallen ein diff.-diagn. Moment suchen, 
so wiiren es vielleicht die epileptischen Anfalle, die als cerebrale Er- 
scheinung aufgefasst werden konnten. Doch damit kiiruen wir nicht 
weit, giebt es doch Fiille Little’scher Krankheit, bei denen wir w^eder 
Degeneration noch Entwicklungsanomalien und Agenesien nachzuweisen 
im Stande sind. In solchen Fallen nimmt Ganghofer eine functio- 
nelle Insufficienz der Py-Bahnen an. 

Auf der anderen Seite hat van Gehuchten einen Fall obducirt, 
in dem die Pyramiden vollig fehlten, wahrend die Hemisphiiren und 
Pyramidenbahnen bis zum Bulbus normal waren. 

Wenn also Anatomie und Klinik sich schon bei ziemlieh klaren, 
sogenannten Schulfalleu zuweilen nicht decken, wie viel weniger wird 
das der Fall sein bei Mischformen, mit denen wir es hier zu thun haben, 
und wie viel eher mfissen wirdavon abstrahiren, eine sichere anatomische 
Diagnose zu stellen, so lange unsere kliuischen Untersuchungsmittel es 
nicht gestatten. weitere differential-diagnostische Punkte zu linden zur 
genaueren Localisation derErkrankungen des Centralnervensystems. Ich 
bin vollig mit Higier einverstanden, wenn er es als ganz gleichgfiltig 
erachtet, wie man solche Mischformen nennt, solange das anatomische 
Substrat dabei nicht sicherer ist. 
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Aus dem Laboratorium fQr Gehirnanatomie an der Landes-Irrenanstalt 

in Wien. 

ExperimenteUe Untersncbungeii fiber das Zwischenhim 
nnd dessen Yerbindangen, besonders die sogenannte 
Eindenschleife. 

Von 

Dr. M. Probst, 

em. kiln. Universitatsassistont. 

Die Regio subthalamica, die Haubenregion und der Sehhiigel sind 
beztiglich ihres anatomischen Aufbaues und ihrerVerbindungen Gegenden 
des Centralnervensystems, die wegen des dichten und engen Zusammen- 
tretens so vieler und so wichtiger Elemente nur schwer zu entrathseln 
sind und waren bis zu den Arbeiten von Meynert, Forel, Flechsig, 
Gudden u. A. noch ganz dunkle Gebiete. Flechsig, Held, Bech- 
terew bedienten sich zur Erforschung der ventralen Zwischenhim- 
gegend histologisch-embryologischer Methoden, gegenliber den de- 
scriptiv anatomischen und topographischen Bearbeitungen normaler und 
pathologischer Gehirne der frtiheren Autoren, doch brachten auch 
diese Methoden keine besonderen Fortschritte. Gudden bediente sich 
der experimentellen Methode (Atrophie-Methode). Den hervorragendsten 
Antheil, diese Gegenden in ein klares Licht gebracht zu haben, gebiihrt 
ausser Meynert und Forel wohl Monakow, der durch Abtragung 
umschriebener Rindenfelder die secundaren Veranderungen imZwischen- 
hirn an Jahre lang fortgesetzten Yersuchen an Kaninchen, Katzen und 
Hunden studirte und geeignete pathologische Praparate vom Menschen 
mit alten Rindendefecten in einer relativ grossen Zahl sammelte und 
in Schnittserien untersuchte. Er bemtihte sich hauptsachlich die Ab- 
hangigkeit jedes Sehhiigelkerns von einer besonderen Grosshirnregion 
festzustellen. Aehnliche Arbeiten ftihrten Edinger, Langley, Grlin- 
baum und Nissl aus. 

Was zunachst die Kerne des Sehhiigels betriflft, so unterscheidet 
Kolliker den lateralen, den medialen und den oberen Kern. Nissl 
hat den Thalamus niclit nach mehr oder minder deutlichen Mark- 
lam ellen in Kerne zerlegt, sondern nach der Form und Gruppirung 
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der Ganglienzellen, indem er gleichartige Zellen zusammenfasste und 
gleichzeitig zur Eintheilung auch die Marklamellen benutzte. Nissl 
beschreibt gegen 20 Kerne. Er unterscheidet zunachst den vorderen 
Kern, welcher in einen vorderen dorsalen und einen grosseren vorderen 
ventralen zerfallt. Der letztere differenzirt sich in eine dorsomediale 
und eine ventrolaterale Abtkeilung. Medial vom vorderen Kern, der 
mediale vordere und mediale mittlere Kern, ventral vom vorderen Kern, 
der ventrale laterale und dorsale Kern der Gitterschic-ht; ferner der 
Kern der Mittellinie und der mediale mittlere Kern. Die weiteren 
Kerne sind der laterale Kern, der in einen vorderen lateralen und 
hinteren lateralen zerfallt, ferner der grosszellige Kern, der mediale 
hintere Kern, der ventrale Kern, der die hintere Halfte der Langenaus- 
dehnung des Thalamus einnimmt und sich in einen ventralen lateralen, 
ventralen medialen und ventralen dorsalen Kern theilt. Obersteiner 
folgt der Eintheilung Burdach’s und nennt im Thalamus opticus drei 
Kerne: den vorderen, den medialen und den lateralen Kern und das 
Pulvinar: ebenso Edinger. Forel, Flechsig und Meynert be- 
schrieben dann noch das Central medial von Luys, den schalenformigen 
Korper und die ventrale Partie des Sehhiigels. Monakow hat bei 
der Aufstellung seiner Kerne das Eintheilungsprincip von Nissl be- 
niitzt, nahm jedoch auch Trennungen nach willktirlich gezogenen Linien 
vor, um eine bequemere Orientirung zu schaffen. Ich will bier die 
Sehhiigelkeme Monakow's, besonders bei der Katze und beim Hund, 
beriicksichtigen, auf die ich spater zuriickkommen werde. 

Dem Tuberculum anterius desMenschen entsprechend unterscheidet 
Monakow bei der Katze einen vorderen Kern mit medialer (ant. c) 
und lateraler Abtheilung (ant. a), die durch ein schmales Markplattchen 
von einander getrennt sind; einen ventral von ant. a gelegenen und auf 
wenigen Schnitten sichtbaren Zellenhaufen bezeichnet er mit ant. b. 
In ant. a ergiesst sich der innere Sehhiigelstiel. Der laterale Kern 
erstreckt sich nach vorne fast ebensoweit wie der vordere Kern, caudal- 
warts geht es theils ohne schiirfere Grenze in das Pulvinar und in den 
hinteren Kern uber. Im lateralen Kern unterscheidet Monakow einen 
vorderen dorsalen lat. a, der durch ein aus der inneren Kapsel ent- 
stammendes Biindelchen von dem ventralen lat. b getrennt ist. Den 
medialen Kern theilt er in drei Unterabtheilungen: den Hauptkern 
med. a, med. b, dem Centre median vom Luys entsprechend, und am 
dorsalen Ende dieses den grosszelligen Kern med c. Das ventrale 
Lager des Thalamus, das schon Meynert besonders abschied, bildet 
die machtigste graue Masse des Sehhiigels und liegt zwischen Corpus 
geniculatum externum und centralem Hohlengrau, und zerfallt in vier 
ditferenzirte Abschnitte: einen lateralen (vent, c), einen eentralen (vent, a), 
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einen medialen (vent, b) und einen vorderen (vent. ant.). Auf der ven- 
tralen Seite wird der Kern vent, a durch einstrahlende Faserfascikel 
zerkltiftet Der Kern vent b wird durch die Lamina medullaris interna 
der Haubenstrahlung und das Vicq d’AzyPsehe Btindel, weiter vorne 
wird er medial durch Fasern aus der Hirnschenkelschlinge und dem 
inneren Sehhtigelstiel begrenzt; die ventrale Grenze ist die Lamina 
medullaris externa, welche Faserbiindelchen in die ganze Kerngruppe 
entsendet; vent c ist lateral von der Gittersehicht und dem Tractus 
opticus begrenzt 

Die letzte Kerngruppe ist der hintere Kern neben dem Corpus 
geniculatum externum. 

Beztlglich der Regio subthalarnica will ich hauptsachlich nur 
auf das dorsale Mark zunachst die Aufmerksamkeit lenken, was zur 
Besprechung meines folgenden experimentellen Versuches nothig ist, 
und die von For el zuerst genauer geschilderten flbrigen Abschnitte 
der Regio subtlialamica, die Zona incerta und den Luys’schen Korper 
jetzt unberficksichtigt lassen. 

Die sagittal verlaufenden Btindelchen des dorsalen Markes, die 
sich aus der Haubenkreuzung und der Haubenstrahlung entwickeln, 
schlagen die Rich tun g gegen die Lamina medullaris externa ein und 
lassen sich schwer von der Faserung des ventralen Sehhiigelkerns ab- 
grenzen (Monakow). Man sieht hier successive kleine Btindel sich 
abspalten und innerhalb des Graus der ventralen Kerne, namentlich des 
vent a sich zerstreuen. Durch den Pedunculus ziehen aus dem Linsen- 
kern her nur vereinzelte Fasern bei der Katze, ohne eine deutliche 
Schlinge wie beim Menschen zu bilden. Der Hauptantheil der Linsen- 
kemschlinge verlauft bei der Katze wie die Hirnschenkelschlinge beim 
Menschen ventral vom Pedunculus, geht median weit um diesen herum, 
um dann vereint mit dem inneren Sehhtigelstiel in die vorderen Ab¬ 
schnitte des Thalamus einzudringen. 

Der Luys’sche Korper ist bei der Katze in ausgesprochener Weise 
vorhanden, ebenso die Meynert'sche Commissur, die aus dem ventralen 
Theil der Hirnschenkelschlinge hervorgeht und das Tuber cinereum mit 
einigen Btindelchen durchsetzt. Dorsal davon findet sich die ForeFsche 
Kreuzung, deren Btindel aus der Zona incerta stammen, das centrale 
Hohlengrau durchsetzen und im Tuber cinereum der anderen Seite auf- 
steigen. 

Was die Regio subthalamica und die Haubenregion des Menschen 
anbelangt, so lasst sich die Schleifenschicht nur schwer weiter vorne 
abgrenzen und dringen diese Btindel nach Monakow, indem sie feme 
Fasern an den Kern vent a abgehen, in divergirender Weise in die 
ventralen Kerngruppen ein. Wahrend das ursprtingliche Schleifenfeld 
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sich erschopft, nimmt die Haubenstrahlung Flechsig’s, die Monakow 
laterales Mark des rothen Kerns nennt und die durch einen Streifen 
grauer Substanz yom Schleifenfeld getrennt ist, frontal warts an Fasern 
zu, die aus der Lamina medullaris entstammen. Die Haubenstrahlung 
wendet sich lateralwarts noch unbestimmt, ob in die innere Kapsel, 
oder um ebenfalls in die yentralen Kfcrngruppen des Sehhfigels ein- 
zudringen und dort zu enden. An dieser Stelle zerstreuen sich die 
Fasern und werden namentlich durch graue Substanz, die dem vent. b 
angehort, auseinandergedrangt 

Jene Fasern, welche auch nach dem Verschwinden des rothen 
Kerns frontal ausstrahlen, nennt Monakow frontales Mark des rothen 
Kerns. Das frontale und auch das laterale Mark des rothen Kerns sind 
hier yon der Schleifenstrahlung wohl zu trennen. 

Dnter Linsenkernschlinge versteht Monakow sammtliche, aus 
der Gegend des Linsenkerns kommenden Fasermassen, welche den 
Pedunculus durchbrechen und in die Regio subthalamica und in die 
medialen Abschnitte des Sehhfigels gelangen, und unterscheidet drei 
Abschnitte: den dorsalen Antheil der Linsenkernschlinge, welcher in 
breiten Zfigen den Pedunculus durchbricht und in die dorsale Kapsel 
des Corpus Luysii, die aus horizontal verlaufenden Fasern sich zu- 
sammensetzt, tibergeht und fiber den Luys'schen Korper als dickes 
Bfindel (H 2 von Forel) weiter zieht, um sich dem inneren Stiel des 
Thalamus zuzugesellen. Als mittlerer Antheil der Linsenkernschlinge 
werden die Faserzfige aus dem Linsenkern, die in den ventralen Ab- 
schnitt des Corpus Luysii gelangen, bezeichnet. Als ventralen Antheil 
bezeichnet Monakow Fasern, die aus alien Gliedern des Linsenkerns 
dorsal von der vorderen Commissur verlaufend und den Hirnschenkel 
medial umkreisend, in die vordersten Antheile des Sehhfigels, den 
lateralen Kern und das Tuberculum anterius einstrahlen. 

Forel nennt diese Faserbfindel, welche lateral vom rothen Kern, 
dort wo er noch sehr gut ausgebildet ist, gelegen sind und im weiteren 
Verlaufe, wie schon oben bemerkt, an Fasermenge und Dichtigkeit zu- 
nehmen, als H, welches nach und nach in zwei Theile sich spaltet: in 
einen dorsalen Abschnitt, H t , und einen ventralen, H 2 , welch letzterer 
sich zum Theil in den Hirnstiel begiebt, zum Theil sich direct der 
Capsula interna anschliessen soil. Das Feld H 2 soli, anfangs zur 
Strahlung des rothen Kernes gehorend, sich spater frontal warts von 
dieser abscheiden, wahrend Monakow das Feld H 2 als zum dorsalen 
Antheil der Linsenkernschlinge gehorend bezeichnet. 

K6Hiker bezeichnet das Feld H t von Forel als Haubenbtindel des 
Thalamus und das Feld H 2 als Haubenbtindel des Linsenkerns und 
lasst dieses ebenso wie Forel aus der Strahlung des rothen Kerns 
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kommen, mit einem Fortsatz median warts, den Forel in das Tuber 
cinereum einstrahlen liess, wahrend Kolliker dieses Bttndelchen als 
zum Haubenbtindel des Corpus mammillare gehorend bezeichnet. Das 
Feld H t yerschwindet auch nach Kolliker ziemlich bald als scharf 
begrenztes Feld und soli eine an der Basis des Thalamus befindliche 
Fortsetzung der Lamina medullaris lateralis darstellen. 

Hinsichtlich der Fasersysteme des Thalamus haben wir, abgesehen 
yon den Faserztigen, welche diesen einfach durchsetzen, solche zu unter- 
scheiden, welche von den Zellen des Thalamus entspringen, und solche, 
welche im Thalamus enden. Zu den ersteren gehoren die centrifugalen Trac- 
tusfasern Kolliker’s, ferner die Fasern des Fasciculus Meynert und die 
Fasern der cerebralen Sehstrahlung, sowie die der Commissura mollis. 

Und nun komme ich zu einer wichtigen, noch lange nicht ab- 
geschlossenen Frage, welche Fasern der Regio subthalamica im 
Thalamus enden und welche eventuell direct in die Capsula interna 
ziehen, theils mit, theils ohne Durchtritt durch den Sehhiigel. 

Zu den Faserztigen, die im Thalamus enden, gehoren zunachst die 
Stabkranzfasern des Thalamus, welche nach Kolliker daselbst mit 
freien Auslaufern enden sollen; ferner die Linsenkemschlinge, deren 
Definition nach Monakow ich oben gegeben habe, wahrend Flechsig 
unter Linsenkemschlinge sammtliche sich fruhzeitig mit Mark um- 
hfillende Fasern versteht, welche aus der Hiraschenkelhaube quer durch 
die innere Kapsel zum Linsenkern ziehen. Einen Uebergang der Linsen- 
kernfaserung in die Markmassen des rothen Kerns (Haubenstrahlung) 
und in die Sc.hleife konnte jedoch Monakow mit Sicherheit nicht 
wahrnehmen. Nach Edinger enthalt die Linsenkemschlinge wesent- 
lich Fasern aus dem Putamen, welche in den Thalamus, die Vierhiigel 
und die Substantia nigra gehen. Diesen bei alien Wirbelthieren vor- 
kommenden Zug bezeichnet er als basales YorderhorabUndel. Bech- 
terew lasst die Linsenkemschlinge durch seine centrale Haubenbahn 
bis zur grossen Olive sich fortsetzen. Brissaud lasst die Linsenkem¬ 
schlinge an der medialen Seite des Hirastieles bis zur Brticke hingehen. 
Meynert und Dejerine lassen die Linsenkemschlinge im Allgemeinen 
wie Kolliker verlaufen. 

Ausser dem Vicq d'Azyr’sehen Biin del, dem Meynert'schen Fasci¬ 
culus retroflexus, der Stria medullaris sollen im Thalamus Fasern 
enden, die, aus dem Bindearm stammend, den rothen Kem durchlaufen 
oder vom rothen Kern stammen. Ferner sollen Thalamusfasem im 
rothen Kem enden. 

Nach Kolliker geht unzweifelhaft das Haubenbtindel des Thalamus 
oder das Feld H t von Forel mit einem Theil seiner Fasern in den lateralen 
Kern des Thalamus, freilich existire noch kein sicherer Nachweis. Der 
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Haupttheil derHaubenstrahlung gehort nach v. Monakow zur Fasermasse 
des rothen Kerns und geht etwa zur Halfte in die innere Kapsel ein. 

Inwiefern die mediale Schleife am Thalamus Antheil nimmt, ist 
schwierigzubestimmen. Monakow meint, dass sich zwar Nervenfasern, 
die von den Kernen der Hinterstrange kommen und direct zur Rinde gehen, 
nicht ganz ausschliessen lassen, dass aber die grosse Mehrzahl dieser Fasern 
im ventralen Theil des Thalamus ihr Ende finde, und dass von hier aus 
neue Bahnen zur Rinde dringen. Hosel hat in seinem bekannten Falle 
eine directe Bahn von den Hinterstrangkemen zur Rinde angenommen, 
ebenso Tschermak. Der grosste Theil gelangt nach Flechsig in die 
KorperftLhlsphare. Mahaim schliesst gleich Monakow nicht aus, dass 
ein kleiner Theil der Rindenschleife direct aus den Kernen der Hinter¬ 
strange zur Rinde zieht; fUr die Mehrzahl der Fasern der Rinden¬ 
schleife trifft aber ein solcher directer Verlauf nicht zu, sondera durch 
die Hinterstrangskerne ziehen diese Schleifenfasern durch die Fibrae 
arcuatae intemae und die Olivenzwischenschicht direct in die Hauben- 
region, wo sie sich innig mit den Fasern aus der Haubenstrahlung 
vermischen, so dass man die einzelnen Faserztige nicht mehr anatomisch 
von einander unterscheiden kann. Mit diesen Fasern verschiedenen 
Ursprungs wfirden nach Mahaim die Rindenschleifenfasem in die 
Gitterschicht und die Lamina medullaris int. und ext eintreten und 
sich dort im ausseren und ventralen Sehhtigelkern in Endbaumchen 
auflosen, so dass die Grundsubstanz jeuer Gegend vorwiegend aus 
Endbaumchen der Schleife gebildet wtirde; von hier aus wfirden Stab- 
kranzfasern des Thalamus zur Rinde ffihren und die beiden Neurone 
durch Schaltzellen verbunden sein. 

Flechsig nimmt neuestens an, dass ein Theil der Schleife wahr- 
scheinlich im Thalamus endet und zwar nach Durchquerung des Centre 
median nur im hinteren Theil des lateralen Kerns, wo er die Auflosung 
einzelner Fasern in Endbaumchen direct gesehen hat. Diese Ganglien- 
zellen hangen direct mit der hinteren Centralwindung zusammen, denn 
sie degeneriren bei Verletzung der hinteren Centralwindung. Durch 
neue Befunde am Fotus glaubt Flechsig sicherer als bisher nachweisen 
zu konnen, dass ein anderer Theil, insbesondere spater entstehende 
Fasern der lateralen Btindel der Hauptschleife, durch den Thalamus 
direct zur inneren Kapsel zieht. Edinger schliesst sich hauptsachlich 
den Ausfuhrungen Monakow’s an. 

Kolliker sowie Edinger machen besonders auf die Thatsache 
aufmerksam, dass gegenfiber der grossen Zahl von zuleitenden Bahnen, 
die im Sehhtigel enden, relativ nur eine geringe Zahl ableitender 
Bahnen sich nachweisen lasst. Kolliker halt es ffir moglich, dass 
Fasern aus dem Sehhfigel in den Hirnstiel und in die innere Kapsel 
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eintreten und in denselben centrifugal abwarts verlaufen. Auch konnte 
man Leitungen zwischen rothem Kern und Thalamus annehmen. Bei 
Schilderung des Corpus Luysii erwahnt Kblliker auch Fasern, welche 
aus den medialen Theilen des Crus cerebri hervorgehend, dorsal gegen 
das Corpus Luysii und das Feld H 2 von Forel verlaufen, die nicht 
auf die Fasern der Meynert’schen Commissur bezogen werden diirfen. 
Kolliker halt es fiir moglich, dass solche Fasern, aus dem Sehhfigel 
stammend, in den Hirnstiel iibertreten und bis in die Briicke oder noch 
weiter abwarts ziehen. Ferner kunnten auch in der Gegend der Lamina 
medullaris lateralis des Thalamus und der Gitterschicht Fasern in 
die innere Kapsel und in den Hirnstiel peripher ausstrahlen. 

Monakow hat sich gegeniiber den anderen Forschern bei seinen 
experimentellen Untersuclmngen fiber die Haubenregion, den Sehhiigel 
und die Regio subthalamica hauptsachlich der Atrophiemethode bedient, 
indem er gewisse Grosshirnrindenpartien entfernte und die in der Folge 
eingetretenen secundiiren Veranderungen der obigen Regionen studirte. 
Ich will bier namentlioh auf zwei seiner Versuclie eingehen. 

Monakow entfernte einem drei VVochen alten Katzchen den 
ganzen rechten Gyrus sigmoideus, so dass nur die ventrale Lippe der 
Rimle des Sulcus crueiatus stehen blieb. Vier Monate nach der 
Operation wurde das Thier getodtet und das Gehirn nach Carrnin- 
schnitten untersucht. Monakow fand, dass nach Abtragung des 
Gyrus sigmoideus ausser der Pyramidenbabn und ausser verschiedeneu 
Associationsfasern die Strahlungen zum vorderen ventralen (vent, ant.) 
und vorderen lateralen Sehliugelkern (vent.a), sowie zum entsprechendeD 
Abschnitt der Gitterschicht degeneriren. Die ilbrigen Sehhtlgelkerne 
blieben frei, dagegen degenerirten manche Ganglienzellengruppen in der 
Substantia nigra. Die Schleife blieb ziemlich intact. Das dem rechten 
Gyrus sigmoideus entstainmende degenerirte Biindel nahm in der 
Capsula interna das dorsale Feld ein, das ventrale Feld blieb intact. 

Bei einem zweiten Versuclie Monakow’s, den ich hier heranziehen 
will, wurden eincr neugeborenen Katze unter Schonung des Gyrus 
sigmoideus das zwischen letzterem und der Munk’schen Sehsphare 
liegende Rindengebiet, nebst der zugehbrigen Marksubstanz, rechts ab- 
getragen. Der Rindendefect erstreckte sich auf den hinteren Abschnitt 
des Gyrus sigmoideus links, in sagittaler Richtung bis zur Mitte der 
Hemisphiire, vom vorderen Drittel des rechten Gyrus suprasplenius 
fchltc die latcrale Partie, die Goronarwindung war vollstandig abge- 
tragen. von der suprasylvischen war die mediate Partie weggenommen. 
Auch diesc Schnitte wurden mit Carmin gefarbt untersucht Es de¬ 
generirten gh*ichzeitig mit dem vorderen Schenkel der inneren Kapsel 
der vordere lateral# (lat. b) und vordere lateral# Kern (vent ant. nebst 
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Gitterschicht), ferner der ganze mediate Kern (med. a, med. b und med. c) 
und der medial ventrale Kern (vent, b und theilweise vent. a). Intact 
biieben das Corpus geniculatum ext. et. int., der Rest der ventralen 
Kerngruppen, das Tuberculum anterius und die Corpora mammillaria. 

Zur Untersuchung der Fasersysteme des Zwischenhirns bediente 
ich mich der Marchi-Methode, welche trotz der leichten Handhabung 
derselben zur Erforschung dieser Gegenden noch wenig oder gar nicht 
in Verwendung kam. Freilich hat sie ffir die Versuche, wie sie Mona- 
kow fur die Atrophiemethode anstellte, manche Nachtheile, da sie als 
feines Reagens dabei ziemlich diffuse Veranderungen giebt; ausserdem 
werden bei der Marchi-Methode Theile des Nervensystems, die 
bei der Obduction gequetscht wurden, in ihrer Weise gefarbt 
und tauschen so eine Degeneration vor. 

Im Gegensatze zu Monakow operirte ich zur Untersuchung des 
Faserverlaufes nicht an der Hirnrinde, sondern am Zwischenhirn selbst 
und verfolgte von hier aus die secundar degenerirten Bahnen und ihre 
Abhangigkeit von den Gebilden dieser Gegend. Ich operirte zu diesem 
Zwecke beim Hunde und bei der Katze in der Weise, dass ich in der 
Sagittalnaht vor dem Tuberculum occipitale des Hinterhauptsknochen 
trepanirte und von hier aus eine moglichst kleine Lasion des Zwischen- 
hirnes beabsichtigte, ohne dass irgendwelche andere Hirnpartien dabei 
beschadigt wurden. 

Zu diesen Versuchen bediente ich mich, um moglichst eine Verletzung 
anderer Hirntheile auszuschliessen, einer ca. 8 cm langen, sehrdiinnen Ca¬ 
niile im Principe gleich einer Pravaz-Cantile, in welcher ein Stahldraht ver- 
borgen werden konnte, der beim Hervorschieben aus der Caniile sich recht- 
winklig abbog; Caniile und Stahldraht hatten kleine Stellklemmen zum 
Fixiren derHohe und der Stellung desDrahtstachels. Mit dem Instrumente 
wurde nun im Sulcus interhemisphaericus eingegangen in der Frontal- 
ebene, welche das Chiasma nervi optici trifft. Die Caniile wurde etwas zur 
Seite in das Hohlengrau eingestochen, der Drahtstachel beliebig weit 
vorgeschoben und mit dem ganzen Instrumente eine kleine Drehung 
gemacht. Die Lasionen konnen in der Weise beliebig gross gemacht 
werden und eignen sich in dieser Art vortrefflich zur Untersuchung 
des Gehirns nach Mar chi. Die Lasionen sehen am geharteten Ge- 
him wie ein feiner Schnitt aus. Man ist so im Stande selbst kleine 
Gebilde des Zwischenhirns zu ladiren und so die secundaren Degene- 
rationen von hier aus zu studiren. 

Zunachst will ich von meinen Versuchen liber den Befund bei 
einer Katze, die in der oben angegebenen Weise operirt wurde, be- 
richten, der einigen Aufschluss uber die Verbindung des Zwischenhirns 
mit der Grosshirnrinde giebt. 

Deutche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XIII. Bd. 26 
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Die Katze war ein erwachsenes Thier, das keinerlei Abnormit&ten 
zeigte, bis auf eine Macula auf der Cornea. Der Katze wurde nun eine 
Verletzung des rechten Zwischenhirns beigebracht, die icb unten n&her 
beschreiben will. 

Gleich nach der Operation konnten voriibergehend motorische Storungen 
(Kreisbewegungen u. s. w.), auf die ich anderweitig zuriickkomme, constatirt 
werden. Sie zeigte keinerlei LSkmungserscheinungen, die Sehnenreflexe waren 
sammtlich auslbsbar, die Pupillen zeigten dasselbe Verhalten wie vor der 
Operation. Durch zwei Tage nach der Operation nimmt die Katze keine 
Nahrung, zeigt auch da keine L&hmungserscheinungen, nur auffallig ist es, 
dass, wahrend sie friiher ziemlich scheu war, jetzt sehr zutraulich ist, nie 
Fluchtversuche macht, trotz der geoffneten Thiire, und dass sie auch in der 
folgenden Zeit wenig Bewegungslust an den Tag legt, aus ihrer Kiste 
lierausgenommen, diese freiwillig wieder aufsucht. Auch in den folgenden 
Wochen befand sie sich anscheinend ganz wohl, gab nie Schmerzenszeiclien 
von sich, schmeichelte und schnurrte. Infolge ihrer Bewegungsunlust bei 
guter Nahrungsaufnahme nalim der Ern&hrungszustand sichtlich zu und 
steigerte sich das Gewicht. 

Vier Wochen nach der Operation wurde sie getodtet. Makroskopisch 
konnte nirgends etwas Anormales gefunden werden; die Einstichsoffnung in 
das centrale Hbhlengrau der rechten Seite war in der Frontalebene, die 
durch das Chiasma nervi optici gebt, zu seben; sonst war nirgends irgend 
welcbe Verletzung zu bemerken. Vom iibrigen Sectionsbefunde ist nicbts 
Besonderes zu erw&hnen, nur der Panniculus adiposus war auffallend stark 
entwickelt. 

Das Nervensystem wurde in Formol und Miiller’scher Fliissigkeit 
geh&rtet und fur die Methode nach Marchi mit einem von Starlinger 
praktisch ersonnenen Fiinflamellenniesser zertbeilt und in gewbhnlicher 
Weise behandelt. Das Gehirn wurde, von der Pyramidenkreuzung angefangen, 
bis zum Sulcus cruciatus in liickenlosen Serienschnitten untersucht, ausser- 
dem das Riickenmark auf zablreichen Querscbnitten. 

Was nun die Verletzung betrifft, so konnte dieselbe auf den mikro- 
skopiscben Scbnittpraparaten mit voller Sicherbeit in ihrer ganzen Ausdeb- 
nung studirt werden. Die Einstichoffnung in das centrale Grau des Zwi- 
scbenbirns war ein feiner Spalt und reichte bis zur Mitte der Hbhe des 
Zwischenhirns, an der medialen Seite der Hirnschenkelschlinge, dort wo sie 
um den ventralen Kern (vent, b) des Thalamus sich herumscblingt. Die 
halbzirkeirdrmige Dreluing des vorgeschobenen Drabtstachels batte eine etwa 
einen Millimeter breite, in der Schnittebene gelegene Blutung bewirkt. 
Die Sclmittrichtung, die durch die Drebung des Drahtstachels erzeugt wurde, 
war im Allgemeinen eine sagittate und reichte nach vorne (frontalwlirts) bis 
zur Hirnschenkelschlinge, wo sie an den ventralen Kern des Thalamus 
(vent, b nach Monakow) grenzt. Daselbst war die Verletzung punktformig, 
weiter caudalwkrts zeigte sie sich als eine immer Ringer werdende linien- 
fbrmige Liision, die aber immer in derselben Ebene blieb. Caudalw&rts war 
der Schnitt bis zum vorderen Zweihiigel nahe an den rothen Kern heran 
gekommen, dessen frontales Marklager (Monakow) er etwas durchtrennte. 
Der Kern vent, b des Thalamus war durch die Verletzung zerstort. In 
den caudalsten Ebenen wurde durch die halbzirkelformige Drehung noch 
der vordere Zweihiigel etwas erreicht, und hier durchtrennte der Schnitt noch 
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eben die liintere Commissur. In der Frontalebene, in welcher das Corpus 
geniculatum externum, das Pulvinar, die ventralen Kerngruppen, vent, b, 
vent, a and vent, c, ferner der mediate Kern, die Corpora mammillaria, das 
Vicq d’Azyr’sche Bundel und das beginnende Meynert’sche Blindel zu 
sehenwaren. ging der Liisionsschnitt medial von der Lamina medullaris interna 
durch die sensen- oder keilfdrmige Spitze des Nucleus vent, b und reichte 
bis znr Zona inoerta. I)ort, wo das Corpus Luysii aufhorte und an dessen 
Stelle H 2 tritt. reichte die Verletzung ventral bis zum Felde H 2 , olme aber 
dieses zu beschadigen. Ganz sicher ist es, dass auf alien Schnitten 
nirgends eine Liision des Hirnschenkelfusses constatirt werden 
kann. Durch einen gliicklichen Zufall des Schnittes war ein Tlieil der 
frontalen Markstrahlung des rothen Kernes und das hier niclit melir mit 
Sicherheit abgrenzbare Feld H 1 Forel’s durchschnitten, der Pes pedunculus 
war aber liberal 1 sicher intact. 

Das Geliirn wurde sorgfaltig auf Uickenlosen Marchi-Seriensclinitten 
untersucht. Im Grosshirn konnten mit Ausnalime der im Folgenden be- 
schriebenen Balm nirgends irgendwo degenerirte Fasern gefunden werden. 
Die Balm, welche ausgiebig degenerirt war, erstreckte sich von der Liisions- 
stelle aus durch die Capsula interna zum Gyrus coronarius und ein wenig zur 
caudalen lateralen Parrte des Gyrus sigmoideus. 

Ich mdchte nun im Folgenden an der Hand der Sclmittserien diese 
Nervenbalm, vom Frontalende des Grosshirns angefangen, caudalwarts gegen 
die Liisionsstelle zu beschreiben. 

Beginnen wir mit eineni Frontalschnitt. der ca. 4 mm hinter (caudal- 
warts) dem Sulcus cruciatus gelegt ist, Wir selien auf diesem Schnitte 
hauptsiiehlieh den ganzen Gyrus sigmoideus und von diesem dmvh den 
Sulcus coronarius getremit den angrenzenden Gyrus coronarius, wenngMch 
in gerimrerer Masse. Diese beiden Windungen der recliten Grosshirnhemi- 
sphilre sind es liier hauptsiiehlieh, die 1111s interessiren. Wiihrend nirgends 
sonst Veriinderungen zu sehen sind. tindet man hier sowolil die dorsale 
als die ventral vom recliten Sulcus coronarius befindlichen 
Windungspartien von daselbst einstrahlenden, degenerirt en. 
Fasern durchzogen. Es ist gerade die lateralste can dale Par tie 
des Gyrus sigmoideus und hauptsachlich der Gyrus coronarius. 

Man sieht hier genau, wie die vom Osmium schwarz gefiirbten Fiiserchen 
ventralwiirts kommend in die Rinde einstrahlen. Man kann sie etwa bis 
zur Schicht der grossen Pyramidenzellen verfolgen. Der Gyrus coronarius 
erscheint stark ergritfen und von vielen degenerirten Fasern durchsetzt. 

Ueber die Rindenzellen dieser Partie kam ich leider zu keinem sicheren 
Schlusse. da die Priiparate nach Marchi gefarht waren; die Nachfiirbung 
mit Tliionin und Toluidinblau ist doth einigermassen duicli die vorher- 
gehende Marchifarhung beeintrachtigt. Knapp hinter dem Sulcus cruciatus 
liatte ich wohl reine Priiparate mit Tliionin und Toluidinblau gemacht, und 
es sehien auch. als oh gerade in der lateralsten Ecke des Gyrus sigmoideus 
die grossen Pyramidenzellen Veriinderungen zeigten, dock mdchte ich hier 
nur ganz sieher llegriindetes mittheilen und die Fiage, ob die Rindenzellen 
Veriinderungen darboten, unentschieden lassen. Die Einstrahlung der de- 
generirten Fasern hot ein iihnliches. siehtbrmiges Aussehen, wie ich es bei 
Einstrahlung der erkrankten Pyramidenfasern bei der amyotrophischen 
Lateralsklerose beschrieben babe, 

2 ‘; * 
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Auf den nun folgenden, caudal w&rts gelegten Serienschnitten nahm die Ein- 
strahlung in dieRinde immer mehr ab; zun&chst horte die Einstrahlung in die 
laterale Partie des Gyrus sigmoideus auf, wahrend die Einstrahlung in den Gyrus 
coronarius noch auf weiteren Schnitten zu verfolgen war, bis auch diese, nach 
wenigen Millimetern caudalwarts gerechnet, verschwand und die Degene- 
rationszonedie lateral-ventralePartiedesMarklagers der rechten 
Grosshirnhemisph&re einnahm. S&mmtliche Windungen, die auf 
den nun folgenden Schnitten zur Beobachtung kamen, zeigten kein 
khnliches Verhalten, wie die beiden obigen, und nirgends konnten 
fthnliche Degenerationsverh&ltnisse nachgewiesen werden. 

Dort, wo die ersten Anzeicheu des beginnenden Corpus striatum auf- 
treten und der Schnitt durch Balken und vordersten Antheil des Seiten- 
ventrikels geht, haben sich die degenerirten Fasern bereits ganz von der 
Rinde getrennt, so dass ein Zusammenhang von Rindengebieten mit den 
afficirten Fasern nicht raehr angenomraen werden kann. Die Degenerations- 
zone nimmt hier die lateral-yentrale Gegend der nach vorne fortgesetzten 
Capsula interna ein. Die Fasern, die auf den oben geschilderten Schnitten, 
wo die Ausstrahlungen zur Rinde zu sehen waren und dort am Frontal- 
schnitt lftngsgetroffen waren, sind hier bereits alle quer getroffen. Am 
Corpus callosum und den iibrigen Himwindungen 1 st nichts Besonderes. 

Sclinitte, die in der Gegend durchgelegt sind, wo das Corpus striatum 
schon in seiner ganzen Grosse erscheint und das ausserste Linsenkernglied 
bereits beginnt, zeigen die degenerirten, quer getroffenen Fasern, die ein 
ziemlieh starkes Biindel ausmachen, schon raehr ventral und nehmen diese 
das Feld des Marklagers ein, welches hart an das beginnende Sussere 
Linsenkernglied anstosst. In seitlicher Ausdehnung am Frontalschnitt 
nehmen die Fasern das Gebiet ein, welches sich von der hier bereits sicht- 
baren ausseren Kapsel und medialwarts am dorsalen Rand des dritten 
Linsenkerngliedes bis dorthin erstreckt, wo die Capsula interna beginnt. 
Man sieht auch schon hier einige quer getroffene Fasern im obersten, late- 
ralsten Theil der inneren Kapsel hineingedrangt. Nirgends kann aber 
eine Beziehung dieser Fasern zur Capsula externa Oder zum 
Linsenkern gefunden werden. Die dem Corpus striatum zunachst 
liegenden Markfasern sind alle uuversehrt. 

Dort, wo auf den nun folgenden Frontalschnitten ausser dem Putamen 
auch das mittlere Linsenkernglied auftritt, riicken die degenerirten Fasern 
noch mehr ventralwarts in die Capsula interna und nehmen hier durchaus 
die laterale Partie derselben in Anspruch. Es hatte auch hier und da den 
Anschein, als ob einige dieser degenerirten Fasern in die Lamina medullaris, 
welche das iiusserste vom mittleren Linsenkerngliede trennt, eintreten wiirden; 
doch konnte nirgends in der That ein Eintreten solcher con- 
statirt werden, sondern die Fasern tangirten nur im Vorbei- 
ziehen den Linsenkern. Die degenerirten, immer quer getroffenen 
Fasern bildeten hier formliche Zacken in das zweite Linsenkernglied, welche 
wieder durch Zacken grauer Substanz, die aus dem Nucleus lenticularis 
herausreichen, umgeben sind. Die Pyramidenbahnstrahlung war iiberall 
intact und zeigte nirgends die geringste Ver&nderung. 

Die degenerirten Fasern riicken nun auf den caudaleren Pr&paraten 
in der lateralen Partie der Capsula interna immer mehr ventralwarts, 
reichen aber mit der dorsalen Faserpartie noch immer bis zur Capsula 
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externa, bis sie endlich in die Capsula interna hineingedr&ngt sind und nun 
sich auch mehr gegen die Mitte der inneren Kapsel schieben. 

Auf den Frontalschnitten nun, wo das mittlere Linsenkernglied voll 
zu sehen ist, hat der laterale Theil der inneren Kapsel durch die Ver- 
bindung des Schweifkerns mit dem Linsenkern ein mehr zerklfiftetes An- 
sehen, und diese knapp an die Innenseite der Linsenkernglieder grenzende, 
zerklfiftete Partie nehmen hier die quer getroffenen, degenerirten Bfindel 
ein. Es treten die ersten Fasern der Commissura anterior auf, die intact 
sind und in deren Hohe das Degenerationsfeld sich befindet. Das Psalterium 
zeigt keine Verfinderung, ebenso auch nicht die Columnae fornicis; auch die 
Bogenfasern des Septum pellucidura sind gut vorhanden. Wahrend in dem 
bisher beschriebenen Verlaufe der Fasern die letzteren immer eng gedrfingt 
beisammen lagen, werden sie hier, wie schon oben erw&hnt, durch 
die Verbindungen des Schweifkerns zum Linsenkern etwas 
auseinandergedrangt. 

Die Degenerationszone liegt nun immer ventraler und werden hier 
nicht mehr alle Fasern genau quer getroffen, sondern theilweise schief durch 
die hier eintretende Zerkltiftung. 

Auf den nun folgenden Schnitten, wo die degenerirten Fasern das 
ventral-laterale Gebiet der Capsula interna einnehmen, fangen die bisher 
immer am Frontalschnitt streng quer getroffenen Fasern an mehr langs 
getroffen zu werden, was durch ihre Umbiegung zur medialen Seite 
bedingt ist. 

Weiter caudal warts taucht nun auf den Frontalschnitten die Commissura 
anterior in der Medianlinie getroffen auf. Nirgends konnte hier ein 
Eintreten der degenerirten Fasern in den Linsenkern gefunden 
werden. Die afficirten Bfindel nehmen im Gegentheil im ventralen Theil 
der Capsula interna einen geschwungenen Verlauf von ihrem late- 
ralen Platze aus medianwfirts. Die Fasern ziehen vom Linsenkern 
weg in der Richtung gegen den aufsteigenden Fornix. 

Es treten nun weiter caudal die vordersten Antheile des Thalamus opticus 
auf mit der Stria media. In den vorderen Kernen des Sehhfigels (ant. a, 
ant. b, ant. c Monakow’s) so wie auch in den Kernen lat. a, lat. b konnte 
nirgends irgend etwas Anomales constatirt werden; die Gitterschicht ist 
ganz frei. Hier ist nun das Degenerationsfeld in der Capsula interna ziem- 
lich medial-ventral gerfickt, indem es die tibrigen gesunden Fasern der 
Capsula mit seinen schwarz geffirbten Ffiserchen durchquert. 

Mit dem Auftreten des Chiasma nervi optici haben die Fasern 
die Capsula interna bereits durchsetzt und sie streben nun hier 
in die Richtung zu den ventralen Kernen des Thalamus opticus. 
Die Fasern verlaufen nun in den folgenden Schnitten zum Theil 
in den ventralsten Antheilen der Lamina medullaris externa 
des Thalamus opticus, zum Theil sieht man F&serclien in den 
ventralen Kern (vent. aMonakow’s) eintreten und scheinbar diesen 
durchdringen. In den Kern vent, c Monakow’s sah ich nirgends Fasern 
einstrahlen. Ein grosser Theil der afficirten Fasern tritt aber in 
den ventral-medialen Kern (vent, b Monakow’s) ein; eine ziemliche 
Partie ist aber noch in der Lamina medullaris externa, deren Fasern sie 
zum Theil bilden, zu sehen. Sammtliche Faserung, die aus dem 
Linsenkern ausstrahlt, ist intact. Die Kerne med. a, med. b, med. c 
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Monakow’s zeigen keine Veranderungen, wohl aber stralilen einige wenige 
Faserchen, die schvvarz gefarbt sind, vom ventralen Kerne dorsal-lateralwarts, 
ohne aber den lateralen Kern zu erreiehen, auch nicht in den folgendeu 
Schnitten. Die Meynert’sche Commissar, die Hirnschenkelschlinge. der 
Pedunculus cerebri zeigen liier keinerlei Veranderungen. 

Dort, wo der innere Thalamusstiel sich mit der Hirnschenkelschlinge 
paart, tritt nun eine kleinste Blutung, die hier nur aus wenigen rothen 
Blutkorperchen besteht, auf. Noch immer dnrchqueren die degenerirten 
Fasern die untersten Antheile der Capsula interna in bogenformigem Ver- 
lanf, den ventralen Thalamus anstrebend. Der ventral-mediale Thala- 
musantheil ist von zahlreichen degenerirten Faserchen durch- 
zogen. 

An den folgendeu Frontalschnitten tritt nun die erste Spur des Ver- 
letzungsschnittes auf. Derselbe ist hier in den vordersten (frontalsten) 
Antheilen 1 mm gross, durchschneidet hier gerade die Hirnschenkelschlinge 
und dringt in die Kerngruppe vent, b ein. Die Fasern der Hirnschenkel¬ 
schlinge erweisen sich von der Verletzungsstelle an in ihrem kurzen dor- 
salen Verlaufe leiclit degenerirt. 

Die Hauptmasse des Degenerationszuges bildet hier die 
Lamina medullaris externa des Sehhiigels, die hier liber dem Pedun- 
culuskern hart am dorsalen Rand des Pedunculus in fast horizontaler Rich- 
tung median warts verlauft, nachdem sie bereits Fasern zum vent, a oder 
vielmehr durch den vent, a zum ventralen Kern vent, b abgegeben hat. 
Die medialen und lateralen Kerngruppen zeigen hier nirgends Veranderungen. 
Auf den kommenden Schnitten selien wir die Einstichstelle ins centrale 
Hbhlengrau, von wo aus die halbzirkelformige Drehung des Instrumentes 
gemacht wurde; dabei ist das centrale Hbhlengrau nur wenig durch den 
Sticli der Caniile verletzt. Vom centralen Hbhlengrau weisen einige wenige 
Degenerationsproducte durch den Einstich gegen die medialen Kerne hin. 
In die lateralen Kerne ziehen nirgends degenerirte Fasern ein. Die Fasern 
der Linsenkernschlinge und des inneren Thalamusstieles, die 
sich hier nicht trennen lassen. zeigen sich dorsalwarts von der 
Las ion degenerirt und verlieren sich in den medialen Kernen und gegen 
den Kern ant. a Monakow's. Das hier aus dem Ganglion habenulae aus- 
tretende Meynert’sche Biimlel zeigt viele Degenerationsproducte in sich. 
Auch in der Lamina medullaris interna zeigen sicli von ventralwarts 
kommende Degenerationsproducte, aber nur in geringem Maasse. Das 
Vicq‘ d'Azyr’sche Biimlel weist keine Degenerationsproducte auf. Die 
Gudden’sche Commissur ist intact. 

Auf den nachsten Schnitten ist der Yerletzungsschnitt eine Verbindungs- 
linie von der Mittellinie vom centralen Hbhlengrau bis etwa 1 mm in die 
sichelfbruiige Si>itze des ventralen Kerns (vent, bi hinein. Die hier dorsal 
verlaufendeu Fasern, die zum grbssten Theile der Hirnschenkelschlinge an- 
gehbren, erweisen sich dorsahearts degenerirt und lassen sich bis zum 
medialen Kern (med. b) und dem Kern ant a nacliweisen. Das rechte 
Meynert’sche Biimlel. welches liier schon starker hervortritt, ist degenerirt, 
vvahrend auf der linken Seite normale Verhaltnisse vorliegen. Der Fornix 
ist intact. Die Elision riickte dann ein wenig dorsal warts und tangirt von 
unten die Lamina medullaris interna des Sehhiigels im medialsten Abschnitte. 
Die nun auftauchende Forersche Kreiizung ist unverandert. In der 
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Meynert’schen Commissur treten keine degenerirten Fasern auf, sondern 
diese ziehen intact anf die andere gesunde Hemisph&renseite hiniiber. An 
den n&chsten Schnitten sieht man die L&sionstelle qner durch das Mey- 
nert’sche Btiniel gehen, welches so in der vorher besprochenen Weise zur 
Degeneration gebracht wurde. Die Lpsionsstelle ist hier noch imraer gleich 
wie friiher nnd liegt etwa in der Mitte des medialen Thalamusantheiles, in 
den Kern vent, b eindringend nnd die Lamina mednllaris interna thalami 
tangirend. Der Kern med. b zeigt hier auch viele Degenerationsprodncte 
von zu Grunde gehenden Fasern. 

Anf den nnn folgenden, caudalw&rts gelegten Frontalschnitten kam die 
Wirknng der zweiten Halfte der halbzirkelffirmigen Drehung des Ver- 
letznngsinstmmentes znr Geltnng. Die dadnrch erzeugte Lasion erstreckte 
sich von der eben beschriebenen dnrch die mediale Halfte des Kernes vent b 
hindnrch bis hart an den Pes pedunenli heran, etwa an der Grenze seines 
medialen Drittels nnd errcichte hier die Zona incerta. Nirgends anch anf 
alien kommenden Schnitten war der Peduncnlus irgendwie verletzt nnd 
zeigte auch nirgends irgend welche degenerative Veranderungen. Es waren 
hier also alle Bahnen durchschnitten, die in der Liuie vom medialen Drittel 
des Pednnculns bis znm centralen Hohlengrau gelegen waren: Meynert’sches 
Biindel, tangirend der mediale Kern med. b, ventraler Kern vent, b, nnd es 
reichte der Schnitt knapp bis zum lateralen Ende des hier nun auftretenden 
Corpus Luysii. 

Hier ist nnn die Lasion am ausgebreitesten nnd der Schnitt sammt 
der eingetretenen Blntung etwa V2 mm dick. Es treten auf diesen Frontal- 
schnitten die ersten Anzeichen der hinteren Commissur anf, von welcher 
ventral-lateral die Lasiousstelle beginnt. Das Feld H 2 (Forel), bis wohin 
der Schnitt geht, ist vollstandig intact geblieben. Weiter caudalwarts ist 
anch die hintere Commissur seitlich vollstandig durch den Schnitt durch- 
trennt. Die Schnitte sind hier nicht genau frontal, sondern die obere Ebene 
etwas nach ruck warts geneigt. Wahrend dorsal die hintere Commissur auf- 
tritt, zeigt sich ventral das Tuber cinereum. 

Der Lfisionsschnitt wird dann immer kleiner, zieht sich immer mehr 
vom Felde H 2 dorsal warts, bis er auf einem Frontalschnitt, der durch den 
vordersten Antheil des vorderen Zweihugels nnd die Corpora mammillaria 
gelegt ist, vollstandig schwindet, nachdem er die Ausstrahlung des frontalen 
theilweise nnd zum Theil auch des lateralen Marklagers des rothen Kernes 
(Monakow) durchschnitten hatte. 

Das Meynert’sche Biindel oder der Fasciculus retroflexus 
war aber auch ventralwarts degenerirt in seinem ganzen Ver- 
lanfe bis zum Ganglion interpedunculare; ich konnte hier den Ver- 
lauf des Meynert’schen Biindels, wie ihn v. Gehnchten, Ramon nnd 
Kolliker angeben, bei der Markirung des Biindels durch die Degeneration 
dentlich verfolgen nnd ins Ganglion interpedunculare einstrahlen sehen. 

Der Fornix nnd das Vicq d’AzyFsche Biindel gaben keine nennens- 
werthen Befunde. 

Das iibrige Marklager des rothen Kernes war nicht tangirt worden. 
Die Corpora geniculata zeigten keinerlei Degeneration. Der austretende 
Nervus oculomotorius war unverandert. 

Die Schleifenschicht zeigte caudalwarts nirgends mit Sicher- 
heit eine Degeneration. 
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Ueber die hochst interessanten, von hier aus absteigenden 
Degenerationen, die im Haubenfelde abw£rts verfolgt werden 
konnten nnd theils bis znm Kleinhirn, theils dnrch das ganze 
Riickenmark bis in das Sacralmark als vorderes nnd seitliches 
Randzonenbiindel verfolgt werden konnten, will ich in einer 
niichsten Arbeit berichten. 

Der rothe Kern der rechten Seite hatte wohl im vordersten Theile 
einige Degenerationsschollen in sicb anfgenommen, zeigte aber sonst keine 
sehr wesentliche Ver&nderung. Die Pyramidenfasern nacb abw&rts 
waren vollst&ndig intact, gleichwie im Grosshirn. Das dorsal© 
L&ngsbiindel im vorderen Zweihiigel, das Feld H 2 (Forel) nnd das Corpns 
Luysii waren nirgends degenerirt. 

Die iibrigen Grosshirnpartien zeigten keinerlei Ver&nderungen, die anf 
eine Degeneration schliessen liessen. 

Wenn wir also kurz das Gewonnene zusammenfassen, so hatten 
wir es mit dem experimentellen Versuch an einer etwa zweijahrigen 
Katze zu thun, der eine kleine schnittfbrmige Yerletzung im medial- 
ventralen Thalamuskern zugefiigt wurde, welcher Schnitt auch die 
dorsal umbiegende Hirnschenkelschlinge, den inneren Thalamusstiel, das 
Meynert'sche Btindel, ferner einen Theil des frontalen und theilweise 
lateralen Marklagers des rothen Kernes und die Fortsetzung des Feldes 
H t (Forel), das allerdings hier nicht mehr vom Marklager des rothen 
Kerns zu trennen war, durchtrennte. in Folge dieser Verletzung 
degenerirte eine Bahn, welche das caudale laterale Gebiet 
des Gyrus sigmoideus und hau ptsachlich den Gyrus coro- 
narius mit dem ventral-medialen Kernlager des Thalamus 
opticus verband. Rind enzellen veriinderungen in der Gross- 
hirnrinde konnte ich nicht mit Sicherheit nachweisen. 
(Die Rindenzellen wurden mit Thionin und Toluidinblau gefarbt. 
Die Vorziige des letzteren mochte ich hier besonders hervorheben.) 
Der Verlauf dieser Bahn war erst im lateralen Theil der 
Capsula interna eng dem Linsenkern anliegend, aber nir¬ 
gends mit diesem in Verbindung tretend; weiter caudal- 
warts rtickte die Bahn immer mehr und mehr ventralwarts, 
durchquerte dann die ventralsten Antheile der Capsula in¬ 
terna, um in den ventral-medialen Kern des Thalamus opti¬ 
cus einzutreten, den Hauptzug in der Lamina medullaris 
externa nehmend. Ausser dieser degenerirten Bahn war nichts 
Anomales im ganzen Grosshirn zu finden. 

Da ausser dem Kern vent, b Monakow’s auch theilweise das 
frontal-laterale Marklager des rothen Kerns und das hier beigemengte 
Feld H t durchtrennt waren, so kann damit allerdings nicht ausgeschlossen 
werden, dass es einige directe Rindenschleifenfasern geben konnte, da 
die Fasern hier eng gepresst zur Yerletzungsstelle hindrangten und 
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nicht von einander zu gliedern waren; wohl aber glaube ich den 
Bestand einer Thalamusrindenschleife, wenn wir tiberhaupt 
das Wort Schleife hier gebranchen dtlrfen, damit zu erweisen, 
die in ihrem ganzen Zuge bis zur Rinde isolirt degenerirt war, und wie 
sie bisher noch nicht zur Darstellung gebracht wurde. Frei- 
lich ware es moglich, dass einzelne Fasem von der Lamina medullaris 
externa des Sehhtigels direct abwarts in die Haubenstrahlung und das 
Feld H, eingehen. In dem Versuch bei dieser Katze war die Schleife 
in den caudalen Partien nirgends degenerirt; selbstverstandlich 
machen vereinzelt auftretende schwarze Osmiumschollen noch keine 
Degeneration aus. 

Monakow hat, wie schon eingangs erwahnt, durch Abtragung 
gewisser Himrindenpartien den Nachweis der Zusammengehorigkeit 
dieser mit gewissen SehhGgelkernen durch die Atrophiemethode 
geliefert. Dabei degeneriren aber auch andere Bahnen, vorzuglich die 
Pyramidenbahnen, die das Bild etwas unklarer machen, wahrend nach 
der Methode, die ich hier anwandte, die Bahnen isolirt darzustellen 
sind. Trotzdem ist Monakow bei seiner grossen Technik und Erfahren- 
heit zu richtigen Resultaten gelangt, wenngleich die Localisation ver- 
schiedener Sehhttgelkerne auf der Rinde nach seiner Methode schwierig 
zu erkennen ist und sich dieselben nach seiner Methode wohl nicht mit 
Sicherheit streng begrenzen lassen. Beztiglich der genaueren Localisation 
der ventralen Kerne auf der Hirnrinde bin ich auch zu einem etwas 
abweichenden Resultate gelangt, doch stimme ich vollstiindig mit dem 
allgemeinen Satze Monakow’s hberein, dass die ftir die ventrale 
Kerngruppe differenten Rindenabschnitte bei Hund und 
Katze theils in den caudalen Partien des Gyrus sigmoideus, 
theils im vorderen Drittel der zweiten und dritten ausseren 
Windung (Gyrus coronarius und vorderer Abschnitt der 
ektosylvischen Windung) liegen. 

Monakow fand betreffs der Beziehung der ventralen Kerngruppe 
zur Grosshirnrinde, dass sich dieselbe nicht scharf begrenzen lasst. 
Nur in dem zweiten erwahnten, von Monakow angestellten Versuche, 
wo grosser© Partien des Frontallappens entfernt wurden, entarteten 
ausser anderen Kernen die ventralen Kerngruppen. Um nun die 
Rindenzone fur die ventralen Kerne zu finden, schloss Monakow aus 
sammtliehen Versuchsresultateu, dass die secundare Degeneration sich 
um so starker auf die vorderen und medialen Abschnitte (vent ant. 
und vent, b) der ventralen Kerngruppe ausdehnt, je naher der Defect 
gegen das Frontalende vorrtickt, und dass um so mehr die vordere und 
laterale Partie der medialen Kerngruppe ergriffen wird, je mehr der 
Rindendefect sich gegen den Sulcus longitudinalis hin erstreckt. 
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Monakow betont selbst, dass seine angenommene Begrenzung des 
Rindenbezirkes fttr die ventrale Kerngruppe sich nicht auf reine Ope- 
rationserfolge sttitze, sondern dass sie construirfc wurde aus dem Ver- 
gleich der Resultate verschiedener Rindenabtragungen, theils durch 
Ausschluss solcher Rindenpartien, die keinen Bezug auf die Thalamus- 
kerne haben. In meinem Versuche ist es mir nun gelungen, die 
Localisation dieses Rindenbezirkes streng zu umgrenzen, 
speciell fttr den medial-ventralen Kern (vent b). 

In meinem Falle waren die caudale laterale Partie des Gyrus sigmoi- 
deus und der angrenzende Gyrus coronarius die Einstrahlungsstelle der 
degenerirten Fasera. Im Sehhligel war namentlich der Kern vent b zer- 
stort worden; der Schnitt hat aber auch die Lamina medullaris interna 
bertihrt und dadurch vielleicht auch Veranderungen des Kernes med. b 
hervorgerufen. Der Kern vent, a war yon vielen schwarzen, degenerirten 
Faserbiindeln durchzogen; ob dieser Kern durch die Fernwirkung der 
Verletzung etwa gelitten hat, vermag ich nicht zu sagen. Der Kern 
vent, c und alle iibrigen Kerngruppen waren gewiss nicht verletzt. Ich 
mochte also das oben beschriebene Rindenfeld besonders des Gyrus 
coronarius hauptsachlich mit dem ventralen Kern vent b in Beziehung 
bringen, wobei ich es unentschieden lasse, ob auch med. b und vent a 
einen Antheil daran hatten. Allgemeiner will ich sagen, die medial-ven¬ 
tralen Kerngruppen des Thalamus opticus stehen in directer 
Verbindung mit dem lateralen caudalen Theil des Gyrus sig- 
moideus und dem Gyrus coronarius. Es sind das die Felder D 
und E. Munk’s, wobei D die Vorderbeinregion und E die Kopfregion 
ausmachen. Monakow hat in der Kopfregion E. Munk's die Zone 
ftir den central-ventralen Kern vent a, welche sich nach seiner skizzirten 
Abbildung etwas auf die laterale Gegend des Gyrus sigmoideus erstreckt; 
ausserdem hat er im Gyrus coronarius die Zone ftir den vorderen lateralen 
Kern lat. ant und zum Theil die Zone ftir den lateral-ventralen Kern 
vent c. Ftir die Zone des medial-ventralen Kerns, den ich hauptsachlich 
in die oben angegebene Rindenpartie verlege, nimmt Monakow die 
Hinterbeinregion (C) von Munk an. Diese Gegend war in meinem 
Falle frei von Einstrahlungen degenerirter Fasem. Fttr den medialen 
Kern med. b fand Monakow die Zone H von Munk (Nackenregion) 
entsprechend. Die Zone ftir den vorderen ventralen Kern fand Mona¬ 
kow der Vorderbeinregion D von Munk entsprechend. 

In wie fern Antheile des frontalen Marklagers des rothen Kerns, 
welches ebenfalls zum Theil vom Lasionsschnitt betroffen war, bei der 
oben beschriebenen Bahn mit im Spiele sind, ob gewisse Abschnitte 
der Haubenstrahlung und Schleifenschicht ohne Zwischenstation im 
Thalamus mit hindurchgehen, vermag ich nicht zu sagen, erscheint 
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mir aber fiir die letztere auch naeh anderen Versuchen von mir als 
nicht wahrscheinlich. Sicher festgestellt will ich zunachst nur haben, 
dass nacli Zerstorung der medial-ventralen Kerngruppe 
des Thalamus opticus die oben beschriebeue Bakn, die 
noch nie so isolirt dargestellt wurde, degenerirt. Ferner 
blieb bei der oben ausffihrlich erwahnten Verletzung die 
gesammte Linsenkernfaserung intact; nirgends konnte ein 
Uebergang der degenerirten Markfasern in den Linsen- 
kern constatirt werden. Das Marklager des rothen Kerns war 
frontal von letzterem durchschnitten und betraf noch einen Theil 
des vordersten lateralen Marklagers. Ich konnte ferner fest- 
stellen, dass nach Zerstorung der medial-ventralen Kern¬ 
gruppe des Thalamus opticus die Schleifenbahn caudalwarts, 
nach Marchi untersucht, keine Degenerationen aufweist. 
Ausserdem kann ich aus dem Befunde schliessen, dass nach 
einer wie oben beschriebenen Verletzung, die auch die 
Haubenstrahlung betrifft, nach Marchi eine absteigende 
Degeneration im Haubenfelde gefunden wird, die sich ab- 
warts durch die Vierhiigel, Pons und Medulla bis ins Sacral- 
mark verfolgen liisst und im Rtickenmark die vordere Rand- 
zone und in denSeitenstriingen im Seitenstrang eine ge w issePartie 
einnimmt, liber die ich noch ausftthrlicher berichten werde. 

Ich will hier nochmals auf die eingangs erwahnten interessanten 
Versuche Monakow’s zurfickkomraen. Wiihrend bei meinem hier ge- 
schilderten Versuche die erwahute Bahn gauz alleiu degenerirte, ohne 
dass irgendwo im Grosshirn sonst eine Degeneration zu finden gewesen 
ware, waren bei Monakow’s erst erwahntem experimentellen Versuch, 
wo nach Abtragung des Gyrus sigmoideus der Katze der vordere 
ventrale und vordere laterale Sehhtigelkern (vent. ant. und vent, a) de¬ 
generirten, auch selbstverstiindlich die Pyramidenbahn und ausserdem 
verschiedene Associationsfasern degenerirt. Es sind bei diesen Rinden- 
versuchen wohl auch schwer die sich ausbreitenden Wirkungen der 
Liisionen zu vermeiden. Ich glaube deshalb auch, dass sich 
meine Versuche mit denen Monakow’s ergiinzen. Monakow 
fand bei seinem ersterwiihnten Versuche das dem rechten Gyrus sig¬ 
moideus entstammende degenerirte Biindelclien das dorsale Feld in 
der inneren Kapsel eiunehmen. Der Linsenkern hatte keine Beziehungen 
zu diesem Biindelchen. Das degenerirte Biindel war dorsal in der 
inneren Kapsel und eng dem Corpus striatum anliegend. Das de¬ 
generirte Feld, welches icli oben beschrieb, war wohl auch erst im 
dorsalen Theil der inneren Kapsel, aber ganz lateral gelegen und be- 
hielt den Platz im weiteren Verlaufe bei, nur dass er caudal warts 
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immer ventraler zu liegen kam, bis es die innere Kapsel in medialer 
Richtung zur Lamina medullaris externa durchquerte. 

Der zvveite Versuch Monakow's war ein ausgedehnterer Rinden- 
yersuch. Hier waren auf der rechten Hemisphare ausser dem Gyrus 
suprasplenius und Gyrus suprasylvius und dem hinteren Abschnitte 
des Gyrus sigmoideus der anderen Hemisphare der Gyrus coronarius 
und die benachbarten Windungsabschnitte des Gyrus sigmoideus, dereu 
einstrahlende Fasern in meinem Falle degenerirt waren, entfernt. Die 
Rindenlasion in diesem Versuche war also eine ziemlieh ausgedelmte 
und auch die Folgen dieser Verletzung mussten ausgedehnte sein. 
Die hochgradige Pyramidendegeneration fiel schon makroskopisch auf, 
die reclite innere Kapsel war in ihreru Corpus striatum-Antkeil total resor- 
birt. Es konnten also auch hier keine isolirten Bahnen zur Darstellung 
gebraeht werden. Monakow fund hier die schon eingangs erwahnte 
Degeneration im vorderen lateralen und vorderen ventralen Kern flat, b 
und vent. ant. samint der Gitterschicht), dann in siimmtlichen medialen 
Kerngruppen, ferner ini Kern vent, b und theilweise auch vent, a, wahrend 
das Corpus geniculatum internum und externum, der Rest der ventralen 
und lateralen Kerngruppen. das Tuberculum anterius und die Corpora 
mammillaria intact blieben. Ausserdem faml Monakow in diesem 
Falle eine miissige Rindenschleifenatrophie auf der rechten Seite, ferner 
Atrophic des medialen Pedunculusabschnittes. Die Substantia nigra 
zeigte viele degenerirte Ganglienzellen; Luys'scher Korper und Zona 
incerta waren intact. Vicq d’Azyr’sches Biindel und Fornix boten 
nichts Besonderes, Die Kerne der Hinterstriinge zeigten rechts Atro- 
phie. Der rothe Kern mit seinen Strahlungen war auf beiden Seiten 
gesund geblieben, ebenso der Vierhiigel und das Kleinhirn mit seinen 
Armen. Es war also in diesem Falle eine miissige Rindenschleifendegene- 
ration vorhanden und der rothe Kern mit seinem Marklager war intact 
geblieben. Es kiime hier wohl beim Vergleich mit meinem Versuche die 
Frage in Betraeht, inwiefern sich Degeneration und Atrophie gegen- 
tiber stehen und was das eine und das andere fur eine Bedeutung fiir 
das liidirte Neuron hat. leh will aber diese Frage hier nicht erortern, 
sondern einfach die Versuche und Versuehsresultate gegeniiberstellen. 

I ch kann feruer a us meinem Versuche sch lies sen, dass 
nach Verletzung des medial-ventralen Kernlagers, so wie es 
oben ausgefiihrt wurde, die Neurone, welche diese Partie des 
Thalamus opticus mit dem eaudalen lateralen Theile des 
Gyrus sigmoideus und dem Gyrus coronarius verbinden, 
an 1st eigend degeuerir en. 

Monakow hat die meisten Selihugelkerne nach Rindenliisionen 
in der AVeise degenerireu sehen. dass zunachst die Ganglien schrumpften 
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und spiiter die Grundsubstanz derart zerfiel, dass schliesslich ganze 
Theile der Kerne vollstiindig resorbirt und durch Narbengewebe ersetzt 
wurden. Bei den ventralen Kerngruppen aber, die in meinem Ver¬ 
suche die Hauptrolle spielen, fand er eine andere Art secundarer 
Veriinderung. Er wies hier meist einfache Atrophie der Elemente 
oder nur theilweise Degeneration dieser nach, wobei die Grundsubstanz 
in eiuer der lntensitat der Ganglienzellendegeneration direct proportion 
nalen Weise schwindet. Am meisten aber fand Monakow die secun- 
d&ren Veranderungen der ventralen Kerne charakterisirt durch das Ver- 
halten der Faserfascikel, welche zwischen den Zellgruppen 
sagittal und schrag verlaufen. Diese gelien nur insofern zu 
Grunde, als sie den Radiiirfasern angehdren. lhre Zahl ist im vorderen 
ventralen Kern und in der Gitterschicht stark vertreten, niclit aber 
in den mehr caudal gelegenen Gruppen, welche namentlich bei meinem 
V r ersuch in Betracht koramen. In den letzteren finden sich auffallend 
zahlreiche Faserfascikel, die trotz totaler Abtragung einer Gross- 
hirnhemis phare ihr Mark uicht wollig einbfissen und die 
nur eine einfache, allgemeine Kaliberverminderung der 
Faserindividuen darbieten (Monakow). Es ist dies eiu Ver- 
halten der Faserfascikel, welches gerade entgegengesetzt ist dem Ver- 
halten dieser in meinem Versuche. Ich glaube, dass sich auch in 
dieser Beziehung die Versuchsresultate Monakow’s mit den 
meinen gegenseitig er gauze n. Wiili rend nacli der Mouakow- 
schen R indeni as ion Atrophie dieser Faserfascikel auftrat, 
bot sich iu meinem Versuche nacli Zerstdrung des medial- 
ventralen Thalamuskerns eine rascli auftretende Degene¬ 
ration dieser dar. Das spricht dafiir, dass die Zellenkdrper 
dieser Neurone im Sehhiigel liegen. 

Beziiglich des Verlaufes des degenerirten Biindels in dem Mark- 
lager der Grosshirnhemisphare und im lateralen tiebiete der Capsula 
interna, eng dem Linsenkern auliegend, mdchte ich hier auf jene 
Fasern im lateralen Theil der inneren Kapsel im menschlicheu Gehirne 
aufmerksam machen, welche dorsalwarts vom Linsenkern die lateralsten 
Faserungen der Corona radiata ausmachen. Ich habe in einem Falle 
amvotrophischer Lateralsklerose, wo sammtliche motorische Leitungs- 
bahnen in ihrer Gesammtstrahlung bis in die Hirnrinde afticirt waren, 
gerade diese Fasern, die in der Capsula interna auf Frontalschnitten 
lateral gelegeu waren und die lateralsten Bogen der Corona radiata 
bildeten, vollstiindig gut erhalten gesehen. Ich mdchte selbstverstiind- 
lich diese Fasern niclit sofort in directen Vergleich bringen, sondern 
nur fiir kiinftige pathologisch-anatomische Fiille darauf aufmerksam 
machen. 
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Was die Haubenstrahlung anbelangt, so ist deren Verlaaf noch 
gar kein sicherer. Monakow fand nach ausgedehnten Grosshirn- 
defecten eine Faserreduction derselben und eine deutliche Verminderuug 
des Kalibers der tlbrig gebliebenen Fasern. Ausgesprochen degenerative 
Processe konnten dabei nicht nachgewiesen werden. Diesem Faser- 
gebiete soli der Parietallappen entsprecben. Monakow legte die Ver- 
muthung nahe, dass ein Antheil sicher dem Grosshim entstamme, die 
innere Kapsel durchziehe und theilweise sich an der Lamina medullaris 
externa betheilige. Das ventrale und dorsale Mark des rothen Kerns 
mlisse aber von mehr caudal gelegenen Zellenhaufen abgeleitet werden 
und wiirden diese Fasern mit dem Grosshirn in keine directe Verbin- 
dung treten. Ob und inwiefern nun in meinem Yersuche die ersteren 
Fasern auch in der beschriebenen degenerirten Bahn zur Hirnrinde 
enthalten waren, vermag ich wohl nicht mit Sicherheit zu sagen. 
Jedenfalls diirfte der Antheil solcher Fasern nur ein minimaler gewesen 
sein, da fast alle degenerirten Fasern, die von der Capsula interna 
kamen, in den medialventralen Kern einstromten. 

Wohl am wenigsten studirte Fasersysteme sind die Linsen- 
kernsclilinge und die Hirnschenkelschlinge. Die sogenannte Linsen¬ 
kernschlinge war in meinem Versuch nirgends verletzt warden, wohl 
aber die sogenannte Hirnschenkelschlinge, und zwar war dieselbe durch 
den Liisionsschnitt medial vom ventralen Kern vent, b quer durchtrennt 
worden. Die verschiedenen Faserantheile der Linsenkernschlinge sind 
derzeit noch nicht sicher festgestellt und ich habe bereits eingangs die 
jetzigen Ansichten geschildert. Mahaim und Monakow konnten eine 
secundiire Atrophie der Linsenkernschlinge beobachten; die Fasern 
durchsetzten dort den Pedunculus zum Luys’schen Korper und setzten 
sich auch in das Feld H 2 fort; doch war die Atrophie der Hauben¬ 
strahlung von der des Feldes H 2 nicht zu trennen. In meinem Ver- 
suche reichte der Schnitt gerade bis zum Felde H 2 an der lateralen 
Seite des Corpus Luysii, ohne aber dieses Gebilde zu verletzen. 
Nirgends konnte aber ein Uebergang von degenerirten 
Fasern der Haubenstrahlung in die Linsenkernschlinge be- 
obachtet werden. Was nun die Durchtrennung der Hirnschenkel¬ 
schlinge betrifft, so war auch von hier aus keine Degeneration in 
die Linsenkernschlinge zu sehen, sondern es degenerirten 
von der Hirnschenkelschlinge (und dem hier beigemengten 
inneren Thalamusstiel) nur die dorsalwarts in den Thalamus 
opticus verlaufenden Fasern derselben. Letztere konnten bis 
zum medialen Sehhiigelkern und dem Kern ant. a verfolgt werden. Auch 
Monakow und Mahaim fanden, dass die Degeneration der Linsen¬ 
kernschlinge nicht in caudaler Richtung, sondern in der Richtung des 
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Feldes H 2 und in der Richtung der Hirnschenkelschlinge verlief. Mona- 
kovv schliesst daraus, dass der Linsenkern und dessen Schlinge an der 
Bildung der Schleife nur einen ganz geriugen Antheil nehmen konnen. 

Hinsichtlich der Fasern des Fasciculus retroflexus von Meynert 
haben v. Gehuchten, Ramon und Kolliker nachgewiesen, dass die- 
selben ihren Ursprung im medialen Kern des Ganglion habenulae 
nehmen und im Ganglion interpedunculare gekreuzt verlaufen. Beziig- 
lich der Degenerationsverhaltnisse dieses Biindels beweist mein experi- 
menteller Versuch, dass es durchschnitten nach beiden Seiten, 
sowohl ventral als dorsal, degenerirt. Die degenerirten Fa¬ 
sern konnten einerseits bis zum Ganglion habenulae, ande- 
rerseits bis zum Ganglion interpedunculare verfolgt werden. 

Was nun in meinem Thierexperiment die Sehhiigelverletzung als 
solche anbelangt, so ist mir in der Literatur eine isolirte experimentelle 
Verletzung des Thalamus opticus mit mikroskopischer Untersuchung 
nicht bekannt. Wenn ich nun auf die Erscheinungen iibergehe, welche 
das Thier nach Verletzung der medial ventralen Kerngruppe des Seh- 
hiigels darbot, so kanu ich in ich ziemlich kurz fassen. Bechterew 
giebt an, dass er auf Grund von Thierversuchen und der Beobachtung 
einiger pathologischer Fiille zu deni Schlusse kam, dass den Kernen 
des Sehhiigels wesentlieh molorische Functionen zukoinmen, und /war 
sollen sie hauptsachlicli die un wilikurliche Bewegung belierrschen, so- 
wold der inneren Organe, wie Her/. Magen, Dannkanal. Harublase u. s. w., 
als auch des ausseren Bewegungsapparates, der Muskeln; ausserdein 
sollen sie auch jenen unwillkurlichen Beweguugen vorstehen, die als 
Ausdruck unserer Enipfiudungen und Attecte i (lurch Verrnittlung soge- 
nannter Ahectlaiwegungen oder Psychoreflexe) auftreten. Auch sollen 
die Thalami optici Centren reprasentiren, (lurch deren Verrnittlung die 
aussere Haut, insbesondere den Tastsinu trettende und vvahrscheinlich 
auch von anderen specifischen Sinnesorganen ansgehende Keize compli- 
cirte und vielgestaltige Reflexbewegungen in den verschiedensten Korper- 
theilen auslosen. 

Vor Bechterew haben aber schon Meynert und Wundt die 
Thalami optici als Centren betrachtet, welche refiectorisch complieirte Be- 
*vve gun gen bewirken konnen. Auch Flechsig hat sicli der Ansicht Mey- 
nerCs angeschlosseu. Durcli welche Balinen aber der Sehhiigel diese 
motorischen Bewegungeu an stub re, dariiber hat sicli keiner der Autoren 
niiher geaussert. Ich habe bereits oben erwiihnt, dass Kolliker cen- 
trilugale Balmen fur mdglich hiilt, die (lurch Vennittlung des rothen 
Kerns in das Cerebellum gehen, oder dass Fasern aus deni Sehhiigel 
in den Hirnstiel eintreten und liier centrifugal verlaufen. Da wir aber 
derzeit wenigstens keine solchen centrifugalen Balmen des Thalamus 
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opticus mit Sicherheit kennen, mttssten wir doch zur Vermittlung dieser 
Bewegungen, die vielleicht im Thalamus entstehen, theils den Weg 
fiber die Hirnrinde annehmen, theils aber mttssten sie durch Vermitt¬ 
lung von Fasern zu Stande kommen, die caudalwarts kommend und 
in der Haube verlaufend in ventralen Sehhttgelabschnitten endigen. 
Fur den ersteren Weg stehen ja eine grosse Anzahl von Bahnen offen, 
indem das Zwischenhirn mit dem Grosshirn eine ausgedehnte, fein 
organisirte Verbindung besitzt und der Stabkranz desselben wohl der 
machtigste ist. Ich konnte hier die oben erwahnten absteigend degene- 
rirenden Biindel ins Rtickenmark verfolgen. 

Monakow, der diesbeziiglich die grosste Erfahrung hat, theilt 
dem Sehhiigel die Rolle zu, dass er im Sinne einer centripetal gerich- 
teten Erregungsquelle fttr die Rinde der Centralwindungen wirke und 
in der Weise verschiedene Bewegungsacte regulire und abstufe. Durch 
seine Vermittlung werden optische, acustische und verschiedene andere 
sensible Reize der Grosshirnrinde zugefiihrt. Ausser dem Sehhtigel 
rechnet Monakow noch den Luys’schen Korper, die Substantia nigra, 
das oberflachliche Grau des vorderen Zweihiigels und das Brtlckengrau 
zu den infracorticalen Erregungsquellen. Jedenfalls mtissen wir 
den Thalamus opticus schon nach den anatomischen Befun- 
den als die grosste Vermittlungsstation zwischen Gross¬ 
hirnrinde und Peripherie halten. 

Bei meiner nun oben beschriebenen experimentellen Zerstorung eines 
Theiles der ventralen Kerngruppen des Thalamus opticus machten sich, 
abgesehen von den sofort der Operation folgenden vortibergehenden Er- 
scheinungen, keine besonders auffalligen, dauernden Erschei- 
nungen kund. Das Thier erholte sich bald nach der Operation, 
am dritten Tage begann es wieder Nahrung aufzunehmen, zeigte 
keinerlei Lahmungserscheinungen, ausserte keine Schmerzempfindung; 
Gesicht, Gehor, Geschmack und Geruch waren anscheinend nicht ver- 
andert, auf Nadelstiche erfolgten bei alien Extremitiiten Abwehr- 
bewegungen. Die Pupillen reagirten prompt und waren gleich. Die 
Sehnenreflexe waren da. Die Bewegungen des Thieres waren wenige 
Tage nach der Operation wieder geschmeidig, es machte sich keinerlei 
Ataxie geltend. Am auffalligsten schien noch die Verande- 
rung seines psychischen Verhaltens. Das Thier, das stets ge- 
wohnt war, draussen herumzustreichen und ziemlich scheu war, suchte, 
aus seiner Kiste herausgenommen, selbst wieder sein Lager auf, schmei- 
chelte bei Annaherung und lief trotz der geoffneten Thlire nicht fort, 
obwohl es in ganz ungewohnte, fremde Riiumlichkeiten untergebracht 
war. Ob diese Erscheinung von Bewegungsunlust, die mit raschem An- 
steigen des Korpergewichtes verbunden war, auf die Lasion des Thalamus 
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opticus zurttckzuffihren war, mochte ich nicht mit Sicherheit behaupten, 
doch werde ich darauf, wenn ich die fibrigen Thalamusversuche, die 
ich am Hunde und an der Katze anstellte, veroffentliche, zurtickkommen. 

Bekanntlich sind unter den Symptomen von Sehhiigelerkrankung 
Hemianopsie bei Zerstorung des ausseren Kniehockers und des Pulvinar 
beobachtet worden, ferner Hemiplegien, auf die jfingst Bischoff in einer 
grundliehen Arbeit neuerdings aufmerksam machte, Storungen mimischer 
Ausdrucksbewegungen, Erscheinungen posthemiplegischer Chorea, von 
labiler Starre in den Extremitaten, ferner Erscheinungen, die sich in 
zitternden oder schleuderartigen Bewegungen aussern, die viel Aehn- 
lichkeit mit dem Intentionszittern bei multipler Sklerose haben, und 
deren Ursprung Stephan auch in den Sehhugel verlegt. Ferner sind 
Parasthesien, Storungen des Muskelsinns, Hemianasthesie, schmerzhafte 
Sensationen an den Extremitaten, ferner vasomotorische Storungen der 
dem Herde gegenfiberliegenden Extremitaten beschrieben worden 
(Nothnagel 1879). Freilich sind diese Erscheinungen nicht alle leicht 
bei einem Thiere zu priifen. Bei meinem Yersuch konnte ich keine 
dieser Erscheinungen nachweisen. Allerdings war die Lasion des Tha¬ 
lamus einerelativkleine, die nur die medial-ventrale Kerngruppe zerstorte, 
undausder Literatur (Nothnagel, Charcot, Gowers) istes jabekannt, 
dass kleinere Herde des Thalamus bisweilen keine Symptome erzeugen. 

Monakow liebt auch hervor, dass uns an den eben erwahnten 
Symptomen von Thalamuslasionen die geringe Gesetzmassigkeit ihres 
Auftretens und ihr verwickelter Charakter auffallen muss, und dass 
der Defect des Sehhfigels als solcher sie nicht nothwendig bedingt. 
Der ventrale Sehhfigelkern steht mit der Schleife in enger Beziehung 
und haben wir hier die Endstatte ffir verschiedene Qualitaten der 
Korpersensibilitat zu suchen. Die diesbezttglichen Erscheinungen bei 
Lasion dieser Kerne bei dem operirten Thiere zu prtifen ist aber schwierig; 
wenigstens bin ich in dieser Beziehung zu keinem positiven Resultate ge- 
kommen. Die Lasion des Thalamus opticus verlief in diesem Versuche 
anscheinend latent, abgesehen von den der Operation sofort folgenden, 
vorfibergehenden Storungen, auf die ich noch zurfickkomme. 

Zum Schlusse gestatte ich mir Herm Primarius Starlinger, sowie 
den Herren Dr. Bischoff und Dr. Bayer ftir die stets liebenswfirdige 
Assistenz bei den Operationen meinen warmsten Dank auszusprechen. 
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Ueber Poly-, Para- and Monoclonien and Hire Bezieliangen 

zar Chorea. 

VOD 

Prof. Fr. Scliultze in Bonn. 

(Nach einem auf der 22. Wanderversammlung der Sudwestdeutschen 
Neurologen und Irreniirzte gehaltenen Vortrage.) 

Ueber den von Friedreich sogenannten Paramyoclonus multi¬ 
plex ist bekanntlich vielfach verhandelt worden. Ich brauche kaum zu 
wiederholen,dassessichbeidem seiner Zeit von Friedreich beschriebenen 
Kranken um verhaltnissmassig schwache klonische Zuckungen in einer 
Anzahl von symmetrischen Muskeln der unteren und oberen Extremi- 
tllten gehandelt hat, die nach der Angabe des Kranken nach einem 
heftigen Schrecken entstanden waren, zeitweilig unter Anwendung 
des elektrischen Stromes verschwanden und weder die grobe rnoto- 
rische Kraft noch die Coordination in irgend einer Weise beeintrach- 
tigten. Wahrend der Daner willkiirlicher Bewegungen horten sie auf, 
ebenso, wie iibrigens die allermeisten Krampfe, auch im Schlafe. 
Vertinderungen der mechanischen und elektrischen Erregbarkeit be- 
standen nicht; die Patellarsehnenreflexe waren erheblich gesteigert. 
Ein Forts chreiten des Leidens war wahrend mehrjahriger Dauer 
der Erkrankung nicht zu constatiren gewesen. 

So klar dieses Krankheitsbild. gleichwie seiner Zeit die „hereditiire 
Ataxie M desselben Klinikers gezeichnet worden ist, so ist doch spater, 
in den 110 Fallen, welche nach einer kiirzlich erschienenen Dissertation 
von Gaupp 1 ) unter dem Friedreich schen Namen bis jetzt mitgetheilt 
worden sind, Mancherlei mit demselben zusammengeworfen worden, 
was auch bei sehr weitgehender Milde des Urtheils nicht entfernt als 
eine einigermassen zutreffende Copie des Urbildes angesehen werden 
kann. In eine Prufung dieser Bildergallerie einzugehen, soil hier nicht 
versucht werden. 

Kur ein mit kraftigem Pinsel entworfenes Gemalde ahnlicher Art, 
niimlich die „Myoclonie“ von Unverricht soli genauer untersucht 


1) Otto Gaupp, „Ueber Myoclonie u . Tubingen 1S98. 
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werden, nachdem zuerst noch der Yersuch besonders von Moebius, 
dasFriedreich’sche Krankheitsbild der Hysterie zuzuweisen, besprochen 
worden ist. 

Moebius meint in einer Besprechung einzelner Falle dieser Krank- 
heit in Schmidt’s Jahrbuchern (1888. Bd. 217. S. 147), dass ein wesent- 
licher Unterschied zwischen Hysterie und Paramyoclonus multiplex 
nicht aufzufinden sei. „Die Hauptsacke ist, dass alle hysterischen 
Symptome durcli seelisclie Veriinderungen entstehen und verschwinden u . 
Schon die Art des Auftretens des P. m. (Schreckneurose) erinnert so 
an die traumatische Hysterie, dass ein Zweifel der Zusammengehbrig- 
keit kaum mbglich erscheint. Das rasche Verschwinden bald durch 
diesen, bald durch jenen Eiugriff (besonders durch Elektrotherapie) 
spreche in demselbeu Sinne. 

Dem gegeniiber ist in Bezug auf den grundlegenden Fall von 
Friedreich zu sagen, dass zunaclist nicht in wissenschaftlickem Sinne 
sicher ist, ob die Meinung des Kranken, seine Krankheit sei Folge 
eines Schreckens, wirklich richtig ist, zumal von ihm angegeben wurde, 
dass auch schon vor dem gehabten Sc-hrecken abnorme Empfindungen 
von Schmerzen und Druck in den Beinen bestanden. 

Macht man aber auch die Meinung des Kranken zu der seinigen 
und erkliirt sich ferner damit eiuverstanden, dass alle als hysterisch 
geltenden Symptome durch seelisclie Yeriinderungen entstehen und 
verschwinden, so sind doch keineswegs umgekehrt alle durch seelische 
Veranderungen hervorgebrachte korperliche Storungen hysterischer 
Natur, wie das gerade die Pathologic des Schreckes lehrt. Es geht 
unmoglich an, alle nach Schreckeu entstehenden Yeriinderungen als 
hysterische zu bezeichneu. AYas weiter das rasche zeitweilige Ver¬ 
schwinden der Zuckungen nach der Einwirkung des elektrischen Stromes 
in dem Fried reich’schen Falle angeht, so ist es dictatorisch, zu be- 
haupten, dass dasselbe durch psychische Y orgiiuge bedingt gevvesen 
sei. Uni diese Behauptung mit Bestimmtheit aufzustellen, gcniigt doch 
unser hentiges Wissen iiber die Wirkungsweise der Elektricitiit bei 
weitem noch nicht, am wenigsteu bei einer so seltenen und noch unauf- 
gekliirten Erkrankung wie bei dem Paramyoclonus multiplex. 

Weiterhin waren bei dem Friedreich’schen Kranken zwar Zeichen 
von zeitweiliger Keurastlienie vorhanden, die sich in den so erheb- 
lieli gesteigerten Patellarsehnenrefltxen und in den verstiirkten reflec- 
torisclien Hautreflexeu zu erkennen gab, und wahrscheinlich mit der 
zugleich vorhandenen Lungenscliwindsucht zusammenhing, aber es 
liessen sich auf Hysterie deutende krankhafte Erscheinungen nicht 
nachweisen. AY 7 , : ire das aber auch der Fall gevvesen, so wiirde auch 
daraus noch nicht folgen, dass die zugleich vorhandenen klonischen 
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Zuckungen ebenfalls hysterischer Natur waren, zumal doch solche 
Zuckungen sonst bei der Hysterie nicht vorzukommen pflegen. End- 
lich spricht positiv gegen die Annahme von Hysterie, dass isolirte 
Zuckungen in den Supinatores longi vorkamen, also in Muskeln, die 
man willkiirlich, auf irgend welche Vorstellungen hin, allein gewohn- 
lich nicht zu contrahiren vermag, am vvenigsten bei ruhig hangenden 
Armen. 

Fur den Friedreich’schen Fall ist also die Diagnose auf Hysterie 
zuriickzuweisen, wie denn auch viele andere Neurologen sie nicht stellen. 
Ware sie aber auch richtig, so war Friedreich durchaus berechtigt, fiir 
eine so auffallige Erscheinungsform dieser Krankheit einen „neuen 
Krankheitsnamen zu ersinnen“, mindestens ebenso sehr wie Moebius 
selbst fiir seine Akinesia algera, die doch in sehr viel dentlicherer 
Weise Beziehungen zu „seelischen Veranderungen** und zur Hysterie 
zur Schau triigt, als der Paramyoclonus multiplex von Friedreich, 
und die von Anderen direct zur Hysterie gerechnet wird. Dass andere 
Autoren nach Friedreich ganz andersartige Fiille publicirt liaben, 
die sie mit dem von Friedreich vorgeschlagenen Namen benennen, 
und dass diese Fiille zum Theil Hysterie waren, ist eine Sache fiir 
sich, fiir welche Friedreich nicht verantwortlich gemacht werden 
kann. 

Auch die von Unverricht beschriebene „Myoclonie u , die sich 
durch das Auftreten bei Geschwistern und (lurch Verkniipfung mit 
epileptisc lien Zustiinden auszeichnen soli, kann mit dem Fried- 
reich'schen Paramyoclonus nicht identificirt werden. Denn sie unter- 
scheidet sich in nichts von der als Chorea chron. progressiva 
beschriebenen Erkrankung und ist somit von dem Friedreich’sehen 
Krankheitsbilde leicht abtrennbar. Diese Behauptung, dass es sich 
bei der Unverricht’schen Krankheit um chron. Chorea gehandelt 
hat, ist bereits von Boettiger 1 ) aufgestellt worden, ebenso friiher 
von Hitzig und von Moebius. 

Ich selbst babe sofort nacli der Lecture der UnverrichCschen 
Beobachtungen den gleichen Eindruck gehabt und spiiter an Fallen von 
chron. progr. Chorea mich auch im Hinblick auf die von Unverricht 
dieser Krankheitsform gegeniiber aufgestellten neuen Uuterscheidungs- 
merkmaleiiberzeugt,dass irgend welche Unterschiede nicht vorhanden sind. 

Der eine nieiner Fiille betraf einen 54jahrigen Ingenieur. bei dem die 
chron. progr. Chorea sclion seit etwa 12 .Taliren bestaml und dessen Vater 
die gleiche Krankheit gehabt hatte. Die choreatischen Sthrungen waren 
ausserst ausgepriigt und batten sich allmahlich mit erht'blichem Schwachsinn 

1) Berliner klin. Woch. 1^9*1. »S. 142If. 
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verbunden, w&hrend epileptische Sttfrungen fehlten. Das Sprechen war sehr 
schwierig, da die Zunge sich lebhaft an den klonischen Kr&mpfen betheiligte, 
nnd da die Z&hne wegen haufiger Zusammenziehungen der Kanmnskeln 
schwer auseinandergebracht werden konnten. 

In dem zweiten Falle handelte es sich nm einen 41jahrigen Mann, 
A. Bennighoven, der seit 6 Jahren an Chorea leidet nnd ebenfalls ana 
einer mit dieser Krankheit behafteten Familie stammte. Der beifolgende, 
von Herrn Dr. Andreae nach der Angabe des Kranken aufgenommene 
Stammbaum ergiebt die naheren bezuglichen Verhaltnisse. (Siehe S. 413.) 

Bei unserem Kranken bestehen noch keine Intelligenzstorungen 
und ebenso fehlt Epilepsie. Bei seiner Untersuchung liess sich zu- 
nachst feststellen, dass gerade so wie bei der Unverricht’schen Myo- 
clonie bei angestrengtem Willen wahrend des Haltens von Gegenstanden, 
z. B. wabrend des Wassertrinkens aus einem Glase, die Bewegungs- 
storungen in dem gebrauchten Gliede sich unterdriicken liessen, wobei 
allerdings die anderen Gliedmassen zugleich in starkere Zuckungen 
versetzt wurden. (Bei dem erstgenannten Kranken, welcher oft nur 
schwierig zum Gehorchen zu bringen war, geschah das Greifen nach 
einem vorgehaltenen Ziele ebenfalls nicht selten ohne Unterbrechungen.) 
Ferner waren die Zuckungen oft genug blitzartig, vielfach aber zwar 
rasch eintretend, aber dann langere Zeit verharrend, also in tonische 
sich umwandelnd, wie das besonders deutlich haufig an den Stirn- 
muskeln hervortrah 

Weiterhin traten bei beiden Kranken die Zuckungen, worauf 
Unverricht besonders Gewicht legt, gerade wie in seinen Fallen 
auch in nicht „synergisch zusammenwirkenden M Muskeln, sondern 
auch in ganz vereinzelten und in Theilstiicken einzelner auf. 

So waren bei dem ersten Kranken in der Rtickenlage haufig iso- 
lirte Zuckungen im Deltoides, und zwar namentlich in den mitt- 
leren Partien zu sehen; sie sind kurz, folgen sich meist zwei- bis 
dreimal hintereinander, dann kommt wieder eine kurze Pause. Ebenso 
sieht man an der ruhenden Hand kurze Streckbewegungen einzelner 
Finger, Streck- und Adductionsbewegungen desDaumens. Dann erfolgen 
wieder wild ausfahrende Bewegungen des Unterarmes zusammen mit 
Beuge- und Streckbewegungen sammtlicher Finger. 

Andere Male findet man bei langerer Betrachtung des linken 
Fusses haufige, kurze Zuckungen im Ext. digit, brevis, ebenso Einzel- 
zuckungen im Extensor hallucis longus, zu einer anderen Beobachtungs- 
zeit haufige kurze Stosse im Extensor digit long., darauf tonische 
Zusammenziehung des Ext. hall, long., hie und da kurze Hebung des 
ganzen Fusses und darauf plotzliche Abduction beider Ftisse. Nicht 
selten zieht sich auch der Extens. digit, brevis mit dem Flex. hall. long, 
zugleich zusammen, dann wieder alternirend. 
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Da nun nach Unverricht ein derartiges Auftreten von Einzel- 
zuckungen und von Zuckungen in einzelnen Muskeltheilen ftir die 
Differentialdiagnose zwischen Chorea uDd Myoclonie ausschlaggebend 
ist, so bliebe nur die Annahme iibrig, dass in meinen Fallen, die Jeder- 
mann ohne Weiteres ftir chronische Chorea erklaren wtirde, diese Dia¬ 
gnose keine zutreffende ist, sondem „Myoclonie u zu diagnosticiren ware. 

Ich habe darum auch mehrere Falle von der gewohnlichen, nicht 
hysterischen Kinderchorea, welche doch auch Unverricht mit seiner 
Myoclonie nicht identificirt, auf die gleichen Eigenthtimlichkeiten unter- 
sucht. Da die Diagnose auf diese Krankheit wahrlich keine beson- 
deren Schwierigkeiten bietet, so darf ich wohl auf ausfiihrliche Kranken- 
geschichten verzichten. 

Bei einem 12j&brigen Madchen, der Toehter eines Steinhauers, aus 
gesunder Familie stamraend, ohne kranke Geschwister, waren 14 Tage vor 
ihrer Aufnahme in die medic. Klinik Zuckungen im rechten Bein und 
Arm entstanden. Sie sollen beira Stricken zugenommen haben. Ihre Inten¬ 
sity hat sich allmahlich gesteigert. Von irgend einer psychischen Ein- 
wirkung, von einer Imitation und dergl. war keine Bede. An der Herz- 
spitze fand sich ein systolisches Gerausch; der zweite Pulmonalton war 
etwas verst&rkt, so dass die Annahme einer Endocarditis wahrscheinlich, 
wenn auch nicht sicher war. Die Patellarreflexe waren schwer auslosbar, 
die Rachenreflexe gut vorhanden. 

Die einzelnen Bewegungen der Kranken wurden zeitweilig protokollirt. 
Zun&chst liess sich feststellen, dass viele Bewegungen kurz und blitz- 
artig sind, so z. B. an der herausgestreckten Zunge. Die Gesichtsmuskeln 
betheiligten sich kaum; bisweilen Heben des Kopfes. 

An den Fiissen sah man bei ruhiger Riickenlage der Kranken hinter- 
einander Folgendes: hiiufige Flexionen der drei mittleren Zehen, manchmal 
auch der grossen Zehe allein. — Ruhe. — Kurze Adduction des Fusses. 
— Combination mehrerer nicht genau zu bestimmender Zuckungen. — 
Langsame Flexion der zweiten Zehe. — Combinirte Beugung des Fusses 
und der Zehen. — Kurze blitzartige Beugungszuekung der grossen 
Zehe. — Langsame Zuckung der dritten Zehe. 

An der rechten Hand, die im Ganzen viel ruhiger gehalten wird, als 
der Fuss: Extension des zweiten Fingers allein. Adduction des 
dritten und funften Fingers u. s. w. 

An einem anderen Tage wieder sehr viele Einzelbewegungen der 
einzelnen Zehen, die Zuckungen meist blitzartig. 

Gewohnlicher Ausgang der Krankheit in Heilung. 

In einem zweiten Falle handelte es sich um einen 15j&brigen Knaben, 
M. M. aus Eitorf, bei dem sich keine hereditaren Momente fur die Ent- 
stehung der Krankheit nachweisen lassen. Nur soil die Mutter „etwas 
aufgeregt“ sein. Geschwister gesund. 3 /, Jahr vor seiner Aufnahme in 
die Klinik ein Trauma, indem ein halber Ziegelstein aus angeblich 
50 Meter Entfernung Stirn und Nase traf. Danach Nasenbluten, Be- 
wusstlosigkeit, die beim Auswaschen der Hautwunde wieder verschwand. 
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Seit dem Unfalle ab und zu Schmerzen in der Stirngegend und in der 
Nase, aber keine Spur von choreatischen Zuckungen. Erst einige Tage vor 
der Aufnahme in die Klinik Beginn der Chorea, ohne nachweisbare aussere 
Ursache. Am Herzen systol. Ger&uschan der Spitze ohne deutliche 
Verst&rkung des zweiten Pulmonaltones. Keine Zeichen von Hysterie. 
Rachenreflexe sehr stark, keine Anasthesien. Sehnenreflexe normal Der 
Gang nicht merklich verandert; Zielbewegungen der rechten Hand manch- 
mal durch Zuckungen gestort. 

Die genauere Untersuchung der einzelnen sich folgenden Zuckungen 
ergab auch hier rascheres Oder langsameres Auftreten derselben und viel- 
fach ein Beschranktsein auf einzelne Muskeln. So fand ich hintereinander: 
Extension des rechten kleinen Fingers, Zuckung des r. Quadriceps, 
Plantarflection des rechten Fusses, Beugung in der 1. grossen Zehe, 
Extension derselben. Zuckung des r. Quadriceps, dann der Wadenmuskeln, 
spater u. a. wieder Extension des rechten kleinen Fingers oder der 
drei ausseren Finger u. 8. w. Der Kranke wurde nach 6 wochentlichem 
Aufenthalt in der Klinik als geheilt entlassen, nachdem in Folge einer 
starken seelischen Erregung etwa 1 Monat vor dem Entlassungstermin eine 
erhebliche Verstarkung der Zuckungen und zugleich eine starke psychische 
Erregung zeitweilig aufgetreten war. 

In einem dritten zur Zeit noch in Behandlung befindlichen Falle von 
nicht hysterischer Chorea minor bei einem 12jahrigen Madchen war zu 
constatiren, dass sich im Wesentlichen die Zuckungen gerade so verhielten, wie 
bei dem erwahnten gleichzeitig in der Klinik befindlichen Kranken A. B. mit 
chronischer Chorea. Besonders trat hervor, dass bei Beiden oft ganz kurze, 
blitzartige Zuckungen in beiden Mm. frontales auftraten, wahrend andere 
Male die gleichen Zuckungen in langer dauernde tonische iibergingen. Das 
Sprechen war bei Beiden in ganz derselben Weise verandert, zeitweilig 
vollig gehemmt, dann stossend und explosiv. Einzelzuckungen traten seltener 
hervor als bei den anderen Kindern; auch vermochte die Kranke die ab- 
normen Muskelzuckungen beim langeren Halten von Gegenstanden nicht so 
gut zu hemmen, wie der erwachsene Kranke. Immerhin kann die rechte 
Hand, nachdem sie noch unmittelbar vorlier wahrend des Stehens der Kranken 
sehr haufig unregelmassig gezuckt hatte, ohne Nebenbewegungen ein 
Glas zuin Munde fiihren. Sie kann auch langere Zeit, frei an ein vor- 
gehaltenes Ziel stossend, ohne unwillkurliche Fingerbewegungen gehalten 
werden, wahrend allerdings Armbewegungen unwillkiirlicher Art sich dabei 
einstellen. 

Ich vermag also in der Erscheinungsform der Krampfe und in ihrer 
Vertheilung irgend welche Unterschiede zwischen der chron. progr. Chorea 
und der gewohnlichen, nicht hysterischen, infantilen Chorea nicht zu 
entdeckenund stimme imUebrigen vollig den AusftihrungenBoettiger's 
zu, die dahin gehen, dass sich beide Choreaarten nur durch ihre Aetio- 
logie, ihren Verlauf und die haufig hinzutretenden psychischen Storungen 
von einander unterscheiden, wobei ich noch die gelegentliche Combi¬ 
nation mit Epilepsie hinzufiigen mdchte. Besonders kann ich auch 
auf das angeblich verschiedene Verhalten der Muskelzuckungen gegen- 
tiber den intendirten Bewegungen ebensowenig wie Boettiger einen 
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entscheidenden Werth legen. Abgesehen davon, dass, wie auch aus 
den oben mitgetheilten Untersuchungen hervorgeht, dieser Unterschied 
thatsachlich keineswegs stets nachweisbar ist, ist ausser den von 
Ziehen und von Boettiger angeftihrten Momenten meiner Meinung 
nach auch darauf Gewicht zu legen, dass bei der Chorea erwachsener 
Manner die Willensenergie, welche die Zuckungen hemmt, viel 
mehr entwickelt zu sein pflegt, als bei Kindem. Will man aber 
dennoch meine Falle von Chorea chron. progr. „Myoclonie“ nennen, 
so muss man liberhaupt den Terminus Chorea streichen und 
ihn durch das Wort Myoclonie ersetzen, wodurch nichts gewonnen 
ware. Keinesfalls stellen aber die Unverricht’schen Falle ein 
neues Krankheitsbild dar; sie sind deshalb in ihrer Erscheinungs- 
form gerade so von dem Friedreich’schen Paramyoclonus unter- 
schieden wie dieser von der Chorea liberhaupt. 

Ehe ich auf diese Unterschiede eingehe, muss ich noch einer, wie 
es scheint, sich immer weiter verbreitenden Anschauung gedenken, als 
ob die gewohnliche Chorea eine Coordinationsstorung in dem 
gewohnlichen Sinne des Wortes darstelle, wie das z. B. Leu be in 
seiner „speciellen Diagnose der innern Krankheiten M in scharfster 
Form ausspricht, und wie das u. A. auch Gaupp in seiner erwahnten 
Dissertation behauptet 

Der letztere Autor muss in Folge dieser seiner Anschauung liber 
die Chorea so weit gehen, dass er als Unterschied zwischen Myoclonje 
und Chorea den anftihrt, dass die klonischen Krampfe bei der ersteren 
nicht an intendirte Bewegungen geknupft sind, wohl aber mithin 
bei der letzteren. Das widerspricht aber schnurstracks der directen 
Beobachtung. 

Zum Unterschiede von der Ataxie, die sonst vollig mit der 
Chorea identisch ware, treten die choreatischen Zuckungen be- 
kanntlich auch in der volligen Ruhe der Muskeln auf, z. B. bei 
der Riickenlage im Bette, und zwar oft in der heftigsten Weise, 
wahrend bei der Ataxie im allerhochsten Falle bei der scheinbaren 
Ruhe, z. B. beim Ste.hen, schwache Nebenbewegungen vorkommen 
(die sogenannte statische Ataxie). Sodann betreffen sie, wie wir sahen, 
oft genug nur einzelne Muskeln, sowohl wahrend des Beginnes als 
auch auf der vollen Hohe der Erkrankung. Freilich werden durch 
solche Zuckungen einzelner oder mehrerer Muskeln oft genug gewollte 
Bewegungen gestort, aber doch keineswegs constant, wie bei der Ataxie; 
und endlich sind die abnormen Bewegungen bei der Chorea durchaus 
nicht stets langsamer Art, wie behauptet wird, sondern im Gegentheil 
recht hiiufig sehr rasch und oft genug wenigstens rasch und plotzlich 
eintretend, wenn sie auch spater mehr tonisch werden. 
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Will man aber trotzdem die Chorea als eine Coordinationsstorung 
auffassen, weil eben auch wiihrend der zusammengesetzten und coordi- 
nirten Bewegungen selbst unbeabsichtigte Muskelzuckungen zu Stande 
kommen, so muss man jede Myoclonie, selbstverstiindlich auch die 
Unverricht’sche, als eine Coordinationsstorung auffassen, dann aber 
z. B. auch den Tetanus als eine solche gelten lassen. Denn auch 
bei ihm konnen irgend welche in der Ausftihrung begriffene Bewegungen 
durcli tonische Krampfe gestbrt oder gehindert werden. 

Nach diesen Ausfiihrungen ist also die Chorea keine Coordinations- 
stdrung in dem gewohnlich damit verbundenen Sinne, wohl aber die 
Unverricht’sche Myoclonie eine echte progressive chronische 
Chorea. 

Hiitte das von Friedreich geschilderte Krankheitsbild dieser 
Krankheit geglichen, so wiirden weder er selbst noch ich, der eben- 
falls etwas Derartiges niemals friiher gesehen hatte, gewagt haben, den 
Fall als etwas Neues und Eigenthumliches zu beschreiben. 

Bei dem Friedreich'schen Kranken waren eben Besonderheiten 
gegeben, die den Fall von der Chorea hinreichend unterschieden. 

Erstens waren die Zuckungen dauernd verhiiltnissmiissig schwach 
und niemals zu so ausfahrenden Bewegungen fiihrend, wie bei den 
bis dahin bekannten verschiedenen Choreaarteu. 

Zweitens waren trotz jahrelanger Dauer der Erkrankung die 
Faciales frei. Ferner war die Krankheit niclit progressiv, und endlich 
wurde — und das ist das Wesentlichste — stets nur eine kleine 
Anzahl der gleichen syinmetrischen Muskeln in Zuckungen 
versetzt, wiihrend doch bei der Chorea minor und chronica bekanntlich 
die allermeisten willklirlichen Muskeln bald bier bald dort in 
springeuder Weise in Bewegung gesetzt werden. 

Es passte also die Bezeichnung der Chorea fur ein derartiges 
Krankheitsbild nicht, wenn man nicht diesen Namen auf symptomatisch 
ganz davon verschiedene Zustiinde iibertragen wollte, zumal es auch 
durchaus unwahrscheinlich erschien, dass der allerdings zur Zeit noch 
unbekannte Sitz dieser Erkrankung der gleiche sei, wie derjenige der 
Chorea, welcher doch, auf gute Griinde gestutzt, im Gehirn gesucht 
werden muss. 

Eine sehr viel grossere Aehnlichkeit hat das Krankheitsbild bei 
dem Friedreictfschen Kranken in erster Linie mit dem gewolmlichen 
Tic convulsif einzelner Muskeln und Nervengebiete, wenn man sich 
diesen Tic in symmetrischer Weise auf eine grussere Zahl von Muskeln 
ausgebreitet denkt. Ebenso kann auch eine gewisse Beziehung des 
Paramyoclonus mit der von mir sogenaunten Myokymie gefunden 
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werden, so dass Knj seine dahingehorigen Falle unter dem Titel 
,.Ueber ein dem Paramyoclonus multiplex nahestehendes Krank- 
heitsbild 44 veroffentlichen konnte 1 ). Mit Recht, bemerkt aber Unver- 
richt, dass diese Knyschen Falle „eine Reihe von Ziigen aufweisen, 
bei denen es zweifelhaft erscheint, ob sie noch zu der Myoclonie ge- 
hbren“ (S. 85 seiner Monographic). 

Die Unterschiede liegen ja auf der Hand: Bei der Myokymie ist 
eben das Wo gen der Mu skein das vonviegende Symptom, das sich 
mit starken Schmerzen verbindet und sich in erster Linie in den 
Wadenmuskeln zu localisiren pflegt, wiihrend bei dem Myoclonus im 
Wesentlichen nur klonische Zuckungen vorkommen und Schmerzen 
nur eine geringe oder gar keine Rolle spielen. Beiden gemeinsam ist 
das Auftreten in symmetrischen Muskeln und die vielfach vorhandene 
Xeigung zur Genesung oder zu Remissionen; von Hysterie kann bei 
der Natur der Muskelzusammenziehungen bei der Myokymie ebenso- 
wenig die Rede sein wie von Chorea. 

Was die Beziehungen zum sogenannten Tic convulsif betrifft, 
so habe ich dem seiner Zeit daruber Gesagten in der Sache nichts 
hinzuzufiigen. Es handelt sich bei ihm bekanntlich im Wesentlichen 
um klonische Zuckungen in einzelnen Muskeln und innerhalb eines 
einzelnen Xervengebietes, wenn auch gelegentlich tonische Zuckungen 
dabei vorkommen. Ich mochte darum fiir diese Krankheitsform anstatt 
des langen franzosischen Namens den kiirzeren Ausdruck des Mono¬ 
clonus oder der Monoclonie vorschlagen, wiihrend es sich bei dem 
F riedreich’schen Kranken um eineF orm der Polyclonie, um eine Para- 
clonie oder einen Paraclonus handeln wiirde, da eben symmetrische 
Muskeln beider Korperhiilften befallen wurden. Der Zusatz r Myo ,f ist 
unnothig, weil eben nur die Muskeln zuckungsfahige Gebilde im Korper 
darstellen. 1st ein doppelseitiger Tic im Facialisgebiet vorhanden, wie 
das in seltenen Fallen vorkommt, so wiirde es sich um eine um- 
sehriebene Paraclonie in diesem Xervengebiete handeln. 

Freilich wiirde der Xamen der Polyclonie an sich auch die Chorea 
mit einschliessen; es soil aber diese letztere Bezeichnung durch ihn 
keineswegs verdriingt werden. da man sich einmal an sie gewohnt hat 
und da die Chorea ein gut umschriebenes Krankheitsbild darstellt. 
Man kann aber in seltenen Fallen von Clonus bestimmter Muskel- 
complexe, besonders auch einseitiger Art. anstatt des manchmal ge- 
brauehten Ausdruckes der partiellen Chorea von Polyclonie spree-hen, 
besonders wenu es sich um chronische Znstiinde handelt, vvobei natiir- 
licli alle diejenigen Kriimpfe ausgeschlossen sind, die entweder nur 

1; Arcliiv f. Psychiatric. Bd. XIX. 


Digitized by CaOOQte 


I 

Ueber Poly-, Para- und Monoclonien und ibre Beziehungen zur Chorea. 4 19 

anfallsweise auftreten oder als Symptome bestimmter organischer Ge- 
hirn- oder RUckenmarkskrankheiten angesehen werden miissen. 

Ich glaube, dass auf diese Weise eine grbssere Ordnung in die 
Beschreibung aller zugehorigen Krampfformen hineinkommt und dass 
besonders der Name der ,.Myoclonie" nicht mehr auf die Unverricht- 
schen Falle allein Anwendung findet, fiir die der Namen der chron. 
Chorea schon besteht. 

In Bezug auf die Friedreich’sche Paraclonie mochte ich zum 
Sehlusse noch hinzufugen, dass sich unter diese Bezeichnung auch 
Falle rubriciren lassen. welche zwar eine grosse Aehnlichkeit mit dem 
von Friedreich beschriebenen Krankheitsbilde haben, aber docli nicht 
in alien Einzelheiten vollig identiscli sind. 

So beobachtete ich vor zwei Jahren ein paar Monat.e lang einen lS.jah- 
rigen Packer E. H. aus Siegen, liber vvelclien ich in meinem Badener Vor- 
trage schon kurz berichtete. 

Er will friiher bis zum M&rz 1895 stets gesund gewesen sein und 
stammt von gesunden Eltern. Sechs seiner Geschwister sind ebenfalls gesund, 
eine Schwester ist am Typhus gestorben. 

Im Miirz 1895 machte er einen leichten Gelenkrheumatismus durch, 
der aber zu einer Erkrankung des Herzens gefiihrt haben soli. Seitdem 
hiiutig schmerzhafte Gelenkschwellungen, Beklemmungen und Athembeschwer- 
den. Seit 10 Tagen vor seiner Aufnahme in die medic. Ivlinik Sellmerzen 
im linken Handgelenk und im rechten Knie, ausserdem Druckgefiihl auf 
der Brust und Kopfschinorzen. 

Per Kranke giebt ferner an. dass er seit seinem zwolften Lebensjalire 
viel Kraftiibungen vorgenommen und dass er vor 3 1 2 Jahren zuerst 
Schmerzen und Zuckungen in dor Beiureinusculatur beider Oberarme be- 
kommen liabe, die etwa 14 Tage lang anhielten. 

Seitdem wiederliolten sich die Zuckungen und Schmerzen in den ge- 
nannten Muskeln alle paar Monate und verbanden sich gewolmlieh mit 
Gelenkschmerzeu. Sie traten auch in der Rube auf, w T ur«len aber durch 
Anstrengungen verstitrkt und warden angeblich zuerst naeh eiiiern kalten 
Bade bemerkt. Starkes Turnen soil dann ihre Wiederkelir bewirkt haben. 

Die Untersuchung des mnskelkraftigen, gut genahrten Mannes ergab 
zunaclist das Bestehen einer gut oompensirten Mitralinsuflicienz. Eieber 
bestaml nicht; die Gelenkschmerzen waren massig. Von irgend welchen 
hysterischen Svmi)tomen: Anasthesien. Rachenretlexmangel u. s. w. nicht die 
Spur: der Status psychicus ein ganz normaler. 

Pie grobe Kraft der Muskeln selir gut, keine Spur von (J-oordinations- 
stdrungen. Pie mechanische Erregbarkeit der Muskeln und Nerven normal. 
Pie Patellar- und Achillesselinenreflexe sehr lebliaft, die Arra- 
sehnenrellexe normal. 

Vorwiegend in der Biceps museu latur boiderseits sieht man haufig. 
auch wiihrend der Rube des Kranken, blitzartige Zusammenziehungen 
ohne Bewegungseffect. Per Muskel wild jedesmal dabei hart und tritt 
in seinen Contouren unter der Haut deutlich hervor. Oft folgen sich zwei 
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Zuckungen hintereinander; oft l&sst sich ein leichter Ansatz zum Tonisch- 
werden beobachten. 

Auffallend ist, dass sie besonders dann hervortreten, wenn die 
Hiinde beide nach binten zu unter den Kopf gelegt werden, ohne dass 
bei dieser Haltung eine besonders starke Innervation der Bicepsmusculatur 
zu Tage tritt. SUirkere willkiirliche Contractionen haben keinen deutlich 
verstiirkenden oder abschwachenden Effect. 

Druck auf die Flicepsmusculatur ist etwas erapfindlich. 

Ausser der Bicepsmuscalatur werden auch andere Muskeln ergriffem 
wenn auch nicht so h&utig und so andauernd, so die Mm. pectorales und 
die Strecker am Oberarm. In den Mm. supinat. longi, sowie in den Bein- 
muskeln liessen sich niemals Zuckungen beobachten. 

Die Bicepszuckungen sind gelegentlich auch synchron. meistens aber 
nicht und wurden wiihrend des zweimonatlichen Aufenthalts des Kranken 
in der Klinik allmMilick geringer, ohne aber aufzuhoren. Links waren sie 
meist starker als rechts; mit Schmerzen waren sie niemals verbunden. 

Der Kranke verliess die Klinik, nachdem seine Gelenkschmerzen ver- 
schwunden waren; liber sein spiiteres Betinden waren leider keine Nach- 
richten zu bekommen. 

Es lmndelte sich also in diesem Falle mil eine Paraclonie ein- 
zelner Arm- und Schultermuskeln bei einem nicht hysterischen, 
sonst nervengesunden jungen Mann ohne hereditiire Belastung. Er 
unterscheidet sich von deni Friedreich schen Falle zumichst durch 
die von dem Kranken angegebene Ursache der Ueberanstrengung und 
der Einwirkung der Kiilte, also von Momenten, die an sich die Ent- 
stehuug derartiger Zuckungen leichter verstiindlich erscheinen lassen 
als der Schreck. 

Sodann dadureh, dass die Unterextremitaten frei l)lieben, was 
nattirlich nicht gegen die Zusammengehbrigkeit beider Fiille spricht. 
Endlich dadureh, dass beim Einnehmen einer bestimmten Haltung der 
Anne die Muskelzuckungen leichter und starker eintreten als in der 
Rube, und dass keine deutliche Verminderung der Zuckungen wiihrend 
der willkurliehen Bewegungen wahrnehmbar erschien. 

Die zeitweilige Unterbrechung der lange dauernden Zuckungen, 
wie sie in unserem Falle hiiufiger bestanden haben soil, kbnnte natlir- 
lich auch bei dem Friedreich'sehen Kranken sclion vor seiner Auf- 
nahme in die klinische Ihdiandlung manchmal vorhanden gewesen und 
dem Kranken entgangen sein. 

Im Uebrigen gehuren beide Fiille in dasdebiet der langdauernden 
Paraelonien ohne organisch bedingte Ursache, ohne Beziehung zu 
Hysteric oder allgenieiuer Neurasthenic, und ohne dass man von eigent- 
lichen An fallen sjtreehen kann. 

Die Unterschiede gegenuber der gewbhnlichen Chorea minor oder 
der eliron. Cliorea liegen auf <ler Hand, nur dass sich in meinem Falle 
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ganz ahnlich wie bei vielen Fallen der ersteren eine endocarditische 
Mitralinsufficienz und ein Gelenkrheumatismus nachweisen liess. 
Wiirden die blitzartigen Zuckungen weiter ausgedebnt und starker 
gewesen sein, so konnte man von der ^Chorea electrica“ Henoch’s 
sprechen, die ich schon friiher nur als einen hoheren Grad des Fried- 
reich’schen Paramyoclonus oder der Paraclonie angesprochen habe. > 
Rein symptomatisch betrachtet gehen schliesslich alle diese Para- und 
Polyclonien auch mit den gewohnlichen Choreaarten in einer hoheren 
Einheit auf, wahrend eine wirkliche innere Zusammengehorigkeit erst 
dann bewiesen ware, wenn wir noch mehr iiber Ursachen und Sitz 
der verschiedenen Clonus- und Choreaarten wissen, als das bis jetzt 
der Fall ist. 


Digitized by LaOOQle 



IX. 


Aus dem Laboratorium der medicinischen Klinik in Bonn. 

Weitere experiweiitelle Untersucliungen ttber Eflckenmarks- 

erscliiitterung. 


Von 

Dr. Gisbert Kirchgaesser, 

Assistenzarzt der Klinik. 

(Mit Tafel XII und 5 Abbildungen iin Text.) 

Nachdem es mir in meinen friiheren, im XI. Band dieser Zeit- 
schrift verbffentlichten Yersuch en gelungen war, durch reine, uncom- 
plicirte Ersehutterung des Riickeus bei Kaninclien mittelst der Marchi- 
farbung ausgedelmte Markscheidenveriinderungen nachzuweisen, lag es 
nahe, aueh die Ganglienzellen mit der Nissl’schen Methode aufVer- 
anderungen zu prufen. 

Nacli den friiheren Erfahrungen stand zu erwarten, dass sich 
etwaige Veninderungen in erster Linie in der Niihe der Einwirkungs- 
stelle der erschiitternden Gewalt zeigen wiirden. War diese Vermuthung 
rich tig, so mussten sich naok Erschlitterungen durch Schliige in die 
Gegend der Lendenanschwellung an demselben Pniparat Unterschiede 
in dem Yerhalten der nach Nissl gefiirbten Ganglienzellen zwiseben 
Louden- und Halsanselnvellung darstellen lassen. Die Halsanschwellung 
konnte outer diesen Yoraussetzungen gewissermassen als Controllpra- 
parat ftir die Lendenanschwellung gotten. Trotzdem habe ich nochmals 
ein Controllthier getbtet und gleichzeitig mit den anderen Priiparaten 
gehartet und gefiirbt. 

Heute kann ich liber zwei none Erschiitterungsversuche berichten: 
in dem einen wurde das Thier nur ganz leicht erschiittert (Yersuch VII), 
in dem anderen ziemlich schwer (Yersuch VIII). 

Die \ ersuehsanordnung war dieselbe, wie in den friiheren Yer- 
suchen. Die Thiere wurden in der dort. beschriebenen Weise in halb 
sitzender Stellung erschiittert. die Schliige selbsfc aber weiter abwarts 
auf die Gegeud der Lendenanschwellung gerichtet, Getotet wurden 
die Thiere wiederum durch Quertrennung der Carotis. 
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Die Hartung und Farbung der Nisslpraparate erfolgte genau 
nach den Brauer'schen Vorschriften (Bd. XII dieser Zeitschr. S. 33 
Anmerkung); die Marchipraparate wurden genau wie in den frfiheren 
Versuchen angefertigt. Naeh Nissl gefarbt wurden je 2 Blocke aus 
der Hals- und Lendenansehwellung, nach Marchi je 6 Blocke aus 
verschiedenen Hohen.' 

In der Beurtheilung der Nisslpraparate wurde ich in liebens- 
wurdiger Weise durch Herrn Dr. Philipp, frfiheren Volontarassistenten 
des Nissl'scben Laboratoriums, unterstiitzt, der auch die Zeichnungen 
angefertigt hat. Auch an dieser Stele sage ich ihm gem meinen ver- 
bindlichsten Dank. 

Ich lasse die Versuchsprotokolle folgen: 

Versuch VII. 

16. M&rz. Kaninchen, Gewicht 1300 g. Erschutterung in halb- 
sitzender Stellung durch drei leichte Schl&ge auf die Gumraiplatte in 
die Gegend der Lendenansehwellung; beirn ersten Schlag kurz dauernder, 
allgemeiner Krampfanfall, beim zweiten und dritten nur klonische Zuckungen 
in alien 4 Extremit&ten. Nach der Erschutterung sind die Reflexe zuerst 
sehr stark (Angst?), gleich darauf aber eher schw&cher, wie vor dem Ver¬ 
such. Gang etwas schleppend, leicht kreuzlahm, keine deutliche Parese der 
Hinterbeine. 

17. M&rz. Nochmalige Erschutterung durch drei ganz leichte 
Schi age; nach jedem Schlag einige Zuckungen, kein Krampfanfall; nachher 
keine Verst&rkung der Reflexe; keine Parese. 

19. M&rz. Zwei leichte Schlage in derselben Weise; jedesmal 
kurz dauernder Krampf in den Hinterbeinen; ein dritter etwas star¬ 
ker er Schlag ruft einen kurzen, vollst&ndigen Krampfanfall hervor mit 
Dyspnoe, Opisthotonus und tonischer Starre alier Extremit&ten; Reflexe 
nachher lebhaft; deutliche Parese in den Hinterbeinen; die Hinter¬ 
beine werden nachgeschleift; 5 Min. spfiter ist die Parese vollst&ndig ver- 
schwunden. 

20. Marz. Reflexe eher schw&cher als normal, besonders rechts. Das 
Tliier lauft wie ein gesundes umher. 

2. April. Reflexe vorhanden, gleich stark, jedenfalls nicht verstfirkt. 
— Quertrennung der Carotis. — Die Section ergiebt makroskopisch keinen 
positiven Refund. 

Die mikroskopische Untersuchung der Marchiprfiparate ergiebt trotz 
der verhaltnissmfissig geringen Erschutterung deutliche Verfinderungen, die 
im Allgemeinen genau mit den in den friiheren Versuchen beschriebenen 
Befunden iibereinstimmen. Am sthrksten veriindert erweist sich das untere 
Drittel des Dorsalmarks und die obere Hfilfte der lendenansehwellung. 
Die ganze weisse Substanz ist hier von schwarzen Schollen gleichmkssig 
iibersat; es findet sich eine grossere Anzahl Liicken vollstiindig ausgefallener 
Fasern; die graue Substanz ist aber ziemlich frei von Schollen. Eine ab- 
steigende Degeneration ist trotz der tief gelegenen Querschnittsver&nderungen 
in den untersten Theilen der Lendenansehwellung bereits deutlich zu er- 
kennen. Daselbst erweisen sich die ganzen Hinterstr£nge fast vollstfindig 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkaude. XIII. Bd. 2S 
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frei von scliwarzen Schollen, w&hrend die Pyrarniden-Vorder- and Seiten- 
striinge immer noch zahlreiche, gleichmassig vertheilte schwarze Schollen, 
die Vorderstrftnge auch vereinzelte ausgefallene Fasern zeigen. Die auf- 
steigenden Degenerationen sind in Folge der Versuchsanordnung sehr viel 
deutlicher zu verfolgen. Am stiirksten ausgepragt ist die Degeneration in 
den Kleinhirnseitenstriingen und dem Gowers’schen Biindel. Ausserdem 
fallt auch in diesen Pr&paraten wiederum eine grossere Anzahl degenerirter 
Fasern an der vorderen, medianen Ecke der Vorderstrange auf. In den 
Hinterstr&ngen ist die Degeneration der Goll’schen Striinge sehr scharf 
begrenzt, aber, was Zahl und Feinheit der Schollen angeht, viel zarter, wie 
die iibrigen aufsteigenden Degenerationen. Die hinteren Wurzeleintritts- 
zonen enthalten in den verschiedenen Hdhen im Vergleich zu den vorher 
beschriebenen Strangdegenerationen nur wenig schwarze Piinktchen. Im 
mittleren Dorsalmark tritt dieser Refund etwas deutlicher hervor. Wurzel- 
eintrittszoneu und Goll’sclie Strange enthalten hier nngefahr gleich viel 
schwarze Schollen, wahrend die dazwischenliegenden Theile der Burdach- 
schen Str&nge verhaltnissmassig viel weniger befallen sind. Im Lendenmark. 
aber auch in der Halsanschwellung sieht man bei sch&rferer Vergrosserung 
in den die Vorderseitenstriinge durchquerenden austretenden vorderen Wurzel- 
fasern hier und da vereinzelte, meist zu zwei und drei hintereinander gela- 
gerte Piinktchen. Diese Befunde moclite ich nicht unerw&lmt lassen, ohne 
ihnen aber deshalb irgend welche Bedeutung beilegen zu wollen. 

Die Beschreibung der Nisslpriiparate folgt spiiter zusaramen mit dem 
folgenden Versuch. 

Versuch \ III. 

8. April. Kaninchen, Gewicht 1960 g.; Reflexe von normaler 
Stitrke. — Erschiitterung in halbsitzender Stellung durch 6 ziemlich 
starke Schliige auf die Gummiplatte in die Gegend der Lendenanschvvel- 
lung. Dem 1. Schlag folgt ein kurzdauernder Krampf in den hinteren 
Extremitateu; darauf zieht das Thier die Beine wieder an den Leib; nach 
dem 2. Schlag derselbe Krampf. es dauert. etwas liinger, bis das Thier die 
Beine wieder anzieht; beim 3. Schlag kein deutlicher Krampf; die Beine 
werden nicht angezogen und hiingen beim Aufrichten schlaff herunter; beim 
4. — C>. Schlag kurzer tonischer Krampf in der Streckmusculatur der Hinter- 
beine. — Reflexe gleich nachher schwacher, wie vor dem Versuch, aber 
deutlich vorhanden. Nach 10 Minn ten lauft das Thier umher wie ein 
gesundes. 

Da es mir darauf ankam. mbglichst starke Veranderungen zu erzeugen. 
wiederlmlte ich bereits nach ' 2 St unde die Erschiitterung durch 2 mbg¬ 
lichst starke Schliige in derselben VVeise; auf jeden Schlag folgte ein 
vollstandiger Krampfanfall; 1 2 Min. spiiter zieht das Thier die Beine wieder 
an den Leib. Ein 3. Schlag fiel zu schwach aus: ein 4. starker Schlag 
ruft einen nngefahr 1 Min. andauernden Krampfanfall hervor, der mit 
Dysjmoe einhergeht; das rechte Hinterhein wird dabei gebeugt gehalten, 
wahrend das linke, wie sonst, gestreckt gehalten wird. — Reflexe nachher 
beiderseits deutlich gesteigert; mehrere Xachzuckungen; das Thier zieht 
zwar beim Laufen die Beine an den Leib. aher deutlich etwas langsanter, 
wie vorher, wie wenn es in den Lendenmuskeln ]>aretisch ware. 

9. A j>ri 1. Nochmalige Erschutternng durch 1 2 mi t telstarke Schl^ge: 
bei den ersten jedesmal kurzer Kram]d‘anfall; bei den letzten schlaffe 
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Haltung, kein Krampf. — Reflexe sp&ter nicbt verst&rkt; das Thier l&uft 
umher ohne jede deutliche Parese. — Gleich darauf 9 st&rkere Schlage 
kurz uacheinander; bei den ersten Schl&gen Krampf, bei den letzten nur 
eine gewisse Steitigkeit in den Beinen. — Reflexe nachher nicht verstarkt; 
das Thier schleift beide Hinterbeine langgestreckt nach. Nacli 10 Min. 
werden die Beine etwas an den Leib angezogen, das Thier bleibt aber stark 
paretiseh. 

11. April. Gang heute schlechter vvie naeh deni Versuch; die Hinter¬ 
beine werden langsam und nnbeholfen nachgezogen; beim Aufheben an den 
Ohren strampelt es fast gar nicht; beim Niedersetzen bleibt es mit krummem 
Riicken, ohne sich zu bewegen, sitzen. — Reflexe nicht verstarkt; auch 
keine dentlichen Spasmen. Nochmalige Erschiitterung durch 3 Schlage; 
es koramt kein eigentlicher Krampf zu Stande, nur Steifigkeit in den Hinter- 
beinen. — Reflexe nicht deutlich starker, wie vorher; die Steitigkeit in den 
Hinterbeinen bleibt bestehen; das Thier schleift die Beine nach, indem es 
auf den Zehen geht, ohne die Beine an den Bauch zu ziehen; beim Hinsetzen 



bewegt es den Rumpf nach ruckwarts, so dass es dadurch annahernd die 
normal© Stellung annimmt. Nach 10 Min. bewegt es sich ein wenig besser. 

14. April. I miner noch steif und paretiseh; die Beine werden nur 
langsam angezogen; Reflexe links starker, mehrere Nachzuckungen, rechts 
keine Nachzuckungen; beiderseits starker gekreuzter Reflex. 3 nene 
Schlage; nach dem ersten allgemeiner Krampf mit Respirationsstillstand 
von einer ]l 2 Min. Bauer; 2. Schlag — Krampf in den Hinterbeinen; 
3. Schlag ebenso. — Nachher stark paretiseh; besonders wird das rechte 
Bein nachgeschleift und nur ganz langsam und nicht vollstandig an den 
Leib gezogen. Reflexe links schwach, rechts stark, gekreuzte Zuckung. — 
Nach 1 Stunde 8 weitere Schlage; das Thier liisst sich beim Aufrichten 
schlaff hangen; vom 2. Schlag ab keine Krampfe mehr. — Reflexe nachher 
beiderseits gleich, schwach. Gang stark paretiseh, das rechte Bein wird 
sehr trftgo nachgeschleift, das linke weniger stark. 

15. April. Die Parese ist stark zuriickgegangen; das Thier zielit die 
Beine beim Laufen verh&ltnissmiissig schnell an den Leib: die Fussspitzen 
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schleifen dabei (rechts melir als links) iiber den Boden; die Lendenmuscu- 
latur scheint am stiirksten paretisch zu sein. Reflexe verst&rkt, melirere 
Naclizuckungen, starker gekreuzter Reflex. 

16. April. Befund im Ganzen wenig ver&ndert; das rechte Bein wird 
sclieinbar etwas mehr geschont, als das linke. Das Thier kaun in normaler 
Weise sicli auf die Hinterbeine setzen, um sieb mit den Vorderbeinen die 

18. April. Parese weiter zu- 
riickgegangen, aber immer noeh 
deutlich vorbanden; Kniereflex 
links starker als reclits. Nacb- 
dem das Thier mehrere Male dureh 
das Zimmer gelaufen, erscbeint 
die Parese etwas starker. 

21. April. Status idem; das 
rechte Bein wird deutlich melir ge- 
schont; Reflexe beiderseits stark, 
mehrere Nacli- und gekreuzte 
Zuckuugen. NochmaligeErschiitte- 
rung durch 24 ziemlich feste 
Schlage; beim 1. und 2. Sclilag 
geringe Steitigkeit in den Hiuter- 
beinen; bei den folgenden scblafle 
Haltung, keine Reaction auf die Schlage. — Reflexe nachher sehr stark, 
aucli von der Kniescheibe und dem Unterscbenkelknochen auslosbar; keine 
gekreuzte Zuckungen. keine. Naclizuckungen. Das Thier schleift beide Beine 
gestreckt nacli. Sensibilitat anscheinend erhalten. Nacli 5—10 Minuten 


Schnauze zu wischen. 



Fig. 2. Mittlerea Bnistmark. 



Fig. 3. t uteres Brushnark 
(uberes Emlo iler Gi*saminttiut.i sohnittsveniudt.-rung 


zieht es erst das linke, dann 
das rechte Bein an denLeib; 
beim Fortbewegcn rutscht es 
an fangs auf den Knieen; nach¬ 
her niclit melir. Nacli einer 
Viertelstunde schleift es die 
Beine nocli etwas nacli, rechts 
melir wie links, bewegt sich 
aber ziemlich schnell von 
dor S telle: reagirt auf Nadel- 
sticlie in die Hinterfiisse und 
Scbenkel. Urin wird reich- 
licli im Strahl entleert. 
Reflexe ziemlich stark, ge 
kreuzte Zuckungen. Es fallt. 
dabei auf, dass der rechte 
Kniereflex starker ist und 


dass beim Scldagen auf die linke Patellarsehne rechts eine gekreuzte 
Zuckung auftritt. die starker ist, als der ungekreu/.te linke Reflex. 

23. April. Parese rechts deutlich starker wio links; das rechte Bein 
wird langL r ost lv. kt nachgeschh ift. Reflexe ziemlich gleicli, nicht melir ver- 
stiirkt. — (^uertrennung der Carotis. 

Die Section ergiebt ziemlich ausgedehiite Blutaustritte in der rechts- 
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seitigen Lendenrausculatur, die sich zwischen die Scheiden der Muskeln bis 
in das paranephritische Fettgewebe erstrecken; auf der linken Seite sind 
Blutaustritte nicht vorhanden. Die Untersuchung der knbchernen Wirbel- 
s&ule ergiebt trotz eingehender, darauf gerichteter Untersuchnng keine Fractur, 
keine Blutung in den Wirbelkanal. Das Riickenmark zeigt makroskopisch 
keine Verandernngen. 

Die mikroskopische Durchsicht der Marchipraparate ergiebt bei weitera 
starkere Verandernngen, wie in dem vorhergehenden Versuch. Die starksten 
Veriinderungen des ganzen Quersclinitts reiclien aber nicht so weit nach 
aufwarts wie dort; sie beginnen erst dicht oberhalb der Lendenanschwellung 
und reichen nach abwarts bis an das unterste Ende des Lendenmarks herab. 
Die graue Substanz zeigt an den Stellen der starksten Querschnittsver- 
anderungen ebenfalls schwarze Schollen, die sclion bei schwacher Ver- 
grosserung langere Reihen bilden (einstrahlende Fasern). 



Fig. 4. 

Lendenanschwellung (oben). (Mitte der Querschnittsveranderung.) 


In der weissen Substanz finden sich ausgefallene Fasern gleichfalls 
zahlreicher, wie im Versuch VII. Ein auffallender Unterschied zwischen 
den beiden Querschnittshalften ist nicht vorhanden; vielleicht sind die 
schwarzen Schollen in dem einen Pyramidenseitenstrang etwas dichter gesat. 
Fine absteigende Degeneration ist entspreehend dem weiten Herabreichen 
der Quersclinittsveranderungen nur dadnrch angedeutet, dass in den Prfipa- 
raten aus dem untersten Ende der Lendenanschwellung das etwas starker 
degenerirte dorsomediale Sacralbiindel sich bereits deutlich umschrieben von 
den ubrigen Theilen der Hinterstrange abgrenzen lasst. Die aufsteigende 
Degeneration der Goll’schen Strange tritt bereits im unteren Dorsalmark 
deutlich hervor. 

Weiter aufwarts sind die Burdach’schen Strange vollstandig frei, 
wahrend in den Goll’schen Striingen bis iiber die Halsanschwellung hinaus, 
soweit untersucht wurde, bei weitem der grosste Theil aller Fasern dege- 
jierirt ist. 

Fast ebenso stark sind die Kleinhirnseitenstrange und das Gowers’sche 
Biindel degenerirt. An der medianen Vorderstrangecke finden sich gleich¬ 
falls wiederum einige nach aufwarts degenerirte Fasern, die aber an Menge 
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jedenfalls nicht zahlreicher sind, wie in den Pr&paraten vom vorigen Ver- 
such. Die Ver&nder ungen der Wurzeleintritt8zone treten im Vergleich zu 
den sehr starken, vorher beschriebenen Ver&nderungen sehr in den Hinter- 
grund. In den austretenden (intraspinalen) vorderen Wurzelfasem finden 
sich auch in Pr&paraten aus der Halsanschwellung selbst bei schwacher 
Vergriteserung hier and da vereinzelte, meist zu 3 und 4 hintereinander 
gelagerte schwarze Piinktchen; im Ganzen ist dieser an sich wenig hervor- 
tretende Befund doch etwas starker, wie im vorigen Pr&parat. 

Beistehende Zeichnungen werden den typiscben Befund besser anschau- 
lich machen, wie eine lftngere Beschreibung. 

An den nach Nissl gefUrbten Pr&paraten haben sich folgende Befunde 
ergeben: Die Hauptmasse aller Ganglienzellen ist normal gefftrbt. 



Fig. 6. 

Lendenanschwellung (unteD). (Unteres Ende der GesammtquerschnittsTeriinderuDg.) 


Daneben finden sich in alien Pr&paraten der Versuchsthiere mehr Oder 
weniger abnorm gef&rbte Zellen in verschiedener Anzahl. Die Abweichungen 
von der Norm bestehen in der Hauptsache in der sogenannten „Rarefication M 
der Nissikbrperchen von den geringsten Graden bis zum httchsten. In der 
Abbildung (Fig. 1 Taf. XII) findet sich eine Rarefication mittleren Grades, in 
Fig. 2 Taf. XII eine solche hocbsten Grades. Als Rareficationen leichten Grades 
wurden bei den Vorderhornzellen diejenigen angesehen, bei welchen dieNissl- 
khrperchen die Kernmembran, welche normaler Weise von ihnen iiberdeckt 
ist, frei und mit deutlichem Contur hervortreten lassen, wfthrend der Zell- 
korper die bekannte, reihenformige, dichotome Anordnung in fast normaler 
Weise darbietet. In den am st&rksten veranderten Zellen sind die Nissl-. 
kbrperchen bis auf kleine Reste verschwanden; oft findet man hier nur 
noch kleine, blaue Piinktchen zerstreut umherliegen. Dagegen ist der Kern 
der Zellen von normaler Grosse und, obwohl homogener als normal, doch 
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noch deutlich wolkig tin girt. Das Kernkorperchen erscheint hier und da 
kleiner und eckiger als normal; Krystalloid ist nirgends in auffallender 
Menge vorhanden. Die Forts&tze haben ihre Farbe oft ganzlicb verloren 
und erscbeinen selbst bei scbarfer Einstellnng nur als Schatten. Ver- 
anderungen an den Gliakernen sind in den Praparaten nicht mit Sicberheit 
nachzuweisen. 

Was die Vertbeilung der Zellveranderungen in den einzelnen Praparaten 
angeht, so ergiebt sicb die auffallende Thatsache, dass die Zellen des 
am wenigsten erscbiitterten Kaninchens VII die starksten Ver- 
anderungen zeigen, wabrend sich in den Praparaten vom letzten Ver- 
sucbe die als am starksten verandert beschriebenen Zellen iiberhaupt nicht 
linden. Dagegen findet sich in Uebereinstimmung mit den theoretischen 
Voraussetzungen ein deutlicher Unterscbied in der Starke der Veranderungen 
zwiscben den Zellen der Hals- und Lendenanscbwellung, in dem Sinne, dass 
im Versuch VII 

das Lendenmark alle Grade der Zellveranderungen zeigt, 
das Halsmark nur veranderte Zellen leichten und mittleren 
Grades, 
im Versuch VIII 

dasLendenmark veranderte Zellen leichten und mittleren Grades, 
das Halsmark nur die leicbteren Veranderungen zeigt. 

Eine zutreffende Erklarung ftir diesen meinen Erwartungen direct 
widersprechenden Unterschied in der Starke der Nisslveranderungen 
in beiden Versuchen zu finden, dtirfte wohl schwer halten. Aucb 
scheint rnir die pathologische Bedeutung der Rareficationen noch zu 
wenig geklart, als dass es sich lohnen konnte, irgend welche Erkla- 
rungsversuche meiner Befunde anzuschliessen. Dass in maugelhafter 
Teehnik die Hauptursache der Veriiuderungen begriindet sei, mochte 
ich nicht ftir sehr wahrscheinlich halten. Sammtliche Praparate sind 
mit denselben Reagentien in vollig iibereinstimmender Weise gehiirtet 
und gefarbt worden, und zwar zuerst das Controlthier. Um etwaigen 
Zweifeln in dieser Hinsicht im Voraus zu begegnen, will ich zu ervvahnen 
nicht unterlassen, dass die Zellen des Controlthiers selbst die leich- 
testen Grade von Rareficationen fast vollstiindig vermissen lassen. 
Sodann mochte ich noch einmal betonen, dass auch in den die starksten 
Veranderungen aufweisenden Praparaten die Hauptmasse der Zellen 
gauz normal ist. Nichtsdestoweniger verkenne ich nicht, dass zvvei 
Versuche an sich eine viel zu geringe Zahl darstellen, um derartige 
Fehlerquellen mit unfehlbarer Sicherheit auszuschliessen. Das aber kann 
man wohl mit Rucksicht auf die so stark ausgepriigten und mit der 
Versuchsanordnung so vollstiindig im Einklaug stehenden Veranderungen 
der nach Marc hi gefarbten Praparate mit zweifelloser Bestimmtheit 
behaupten, dass etwaige mit der Nissl farbung nachweisbare Veran¬ 
derungen der Ganglienzellen im Vergleich zu den Veranderungen der 
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Nervenfasern nur eine nebensachliche, secundare Rolle spielen konnen. 
Dies war auch der Grund, der mich in erster Linie veranlasste, von 
weiteren Yersuchen vorliiufig Abstand zu nehmen. 

1st demnach auch das Ergebniss der vorliegenden Erschiitterungs- 
versuche bezuglich Ganglienzellenveranderungen nahezu vollstandig 
negativ gewesen, so habe ich doch mit Rlicksicht auf die grosse prak- 
tische Bedeutung der RQckenmarkserschutterungen mit der Veroffent- 
lichung derselben scbon aus dem Grunde nicht gezbgert, weil die 
immerhin noch geriDge Anzahl der bis jetzt in der Literatur vorlie¬ 
genden erfolgreichen Versuche reiner Commotionen dadurch etwas ver- 
mehrt wird. 

Zum Schluss mochte ich noch mit einigen Worten die klinische 
Seite der Versuche kurz bertihren. 

Erreichte die Starke der Schliige einen gewissen Grad, der in den 
einzelnen Versuchen entsprechend dem Alter und der Grosse der Thiere 
etwas verschieden war, so folgten der Erschtitterung unmittelbar Reiz- 
erscheinungen der motorischen Sphare, welche meist nur Augenblicke 
bis zu einer halben, hbchstens 1 Minute andauerten. Dieselben waren 
entweder auf die hinteren, oder auf sammtliche 4 Extremitaten be- 
schrankt, oder es kam zu einem ausgebildeten Krampfanfall, der mit 
Opisthotonus und Dyspnoe verlief. Nach mehreren Schlagen, auch 
wenn eine grbssere Anzahl ganz leiehter Schlage schnell hinter einander 
verabfolgt wurde, lag das Thier meist wie bewusstlos da, ohne dass 
Krampfe oder starkere Spasmen nachweisbar gewesen waren. Dieser 
Zustand dauerte ebenfalls meist nur Bruchtheile einer Minute, hochstens 
2—3 Minuten. Fing das Thier wieder an, sich zu bevvegen, so wurde 
zuerst der Kopf und der Vorderkorper bewegt. Dann verfloss eine 
verhaltnissmassig langere Zeit, bis zu 10 Minnten, ehe es den ersten 
Versuch rnachte, die Hinterbeine an den Leib zu ziehen. Wiederholt 
blieben deutliche Paresen der Hinterbeine zurtick, die sich gewohnlich 
im Verlauf des nachsten oder iibernachsten Tages bis auf geringe Reste 
zuriickbildeten. In einigen Versuchen scliien vor Allem die Lenden- 
musculatur starker paretisch. Vielleicht handelte es sich dabei theil- 
weise um die Folgen directer Muskelquetschungen, wof&r auch die 
Blutaustritte zwischen die Scheiden der Lendenmuskeln, welche in den 
Versuchen 11 und Vlll durch die Section festgestellt wurden, verwerthet 
werden konnten. Sensibilitatsstorungen konnten, soweit darauf gepriift 
wurde, nieraals festgestellt werden. Die Sehnenreflexe waren fast in 
alien Versuchen andauernd sehr lebhaft, in den Versuchen I, II und VIII 
sicher pathologisch verstarkt. Fehlen der Reflexe wurde niemals 
beobachtet. 
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Fiir die praktisch so wichtige Frage, ob bei einem Unfall eine 
Commotion des Ruckeumarks stattgefunden hat, liisst sich demnach 
aus den vorliegenden klinischen Befunden nicht viel schliessen. Die 
unmittelbar im Augenblick der Erschtitterung auftretenden Reiz- und 
Lahmungserscheinungeu diirften in Wirklichkeit wohl kaum jemals 
objectiv festgestellt werden. Nach einigen Tagen konnen alle object! v 
nachvveisbaren Symptome verschwunden sein und trotzdem ziemlich 
hocbgradige anatomische Verauderungen bestehen, die im einzelnen 
Falle als Ursache spiiter sich ausbildender Beschwerden in Betracht 
gezogen werden mtissen. Fiir den iirztlichen Sachverstandgen ergiebt 
sich hieraus die Not.hwendigkeit, aucli bei geringem, selbst bei zeit- 
weise negativem objectivem Befuud in alien denjenigen Fallen an eine 
Commotion des Riicken marks zu den ken, in welchen das Zustande- 
kommen einer Commotion durch den Hergang der Verletzung vermuthet 
werden kann. In diesem Falle darf ein directer Zusammenhang zwischen 
Trauma und nervbsen Storungen auch dann nicht geleugnet werden, 
wenn die nervosen Stbrungen sich scheinbar erst einige Zeit nach dem 
Unfall zu entvvickeln begonnen haben. 
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Doppelseitige periodisch exacerbirende Augenmuskel- 
lahmung mit auffallenden Schwankungen in der Innervation 
der oberen Angenlider. 

Von 

Prof, Dr, W. v. Bechterew in St. Petersburg. 

(Mit 2 Abbiklungen.) 

Falle von periodischen Ophthalmoplegien sind nicht gerade haufig 
zu nennen und bisher nur in geringer Anzahl beschrieben worden. 
Auch enthalten unsere Kenntnisse von diesem merkwiirdigen Krank- 
heitszustande nocb mehrfaclie Llicken. Ich mochte daher eine meiner 
Beobachtungen iiber periodisch exacerbirende Paralyse der Augen- 
muskeln, zu der sich sehr merkwtirdige Schwankungen der Innervation 
des oberen Lides hinzugesellten, bier ausfuhrlieher mittheilen. 

Patientin B.. 22 Jahre. unverbeiratliet, von mittlerer Grosse und ziem- 
licli kr&ftigera Kbrperbau, ohne erbliche neuropatliische Belastung, kam im 
M&rz 1894 in meine Behandlung und ward bald darauf in meine Klinik 
aufgenommen. 

Pat. hat, wie aus der Anamnese ersichtlich, in ilirer Kindheit Scharlach 
durchgemacht, der mit Eiterausfluss aus dem rechten Ohr und nachfolgender 
Meningitis complicirt war, in Folge dessen eine gewisse Sehw&che des Gehors 
auf beiden Seiten, besonders aber rechts, zuriiekblieb. Die schon in der 
Kindheit bestandene Eiterabsonderung aus dem rechten Ohre macht sich 
nocli jetzt manchinal bemerkhar. Im Uebrigen hot die Pat. weder in physi- 
seher nocli in psvchischer Beziehung irgend welclie Abweichungen von der 
Norm dar und verblieb bis zu ihrem 20. Lebensjahr vollig gesund. Here- 
ditiire oder m-quirirte Lues ist anamnestisch nicht nachweisbar, auch sind 
liysterische Erscheinuugen bei der Pat. nie beobachtet worden. Im October 
1891 erlitt Pat. eine zufallige Beschiidigung des Kopfes, als sie durch ihre 
Warterin erziirnt in starker Erregung zur Thiir lief und mit der Stirn an 
die Thiirkante anstiess. Der Stoss war ziemlich heftig, doch blieb die Haut 
intact und bestand 1—2 Tage Schmerzhaftigkeit. Pat. fiihlte sich darauf 
vidlig wohl. Allein lo Tage oder 2 Woclien nach diesem Ereignisse begann 
Pat. zu bemerken. dass sie die Gegenstilnde dopjxdt sail. Bei welcher Ein- 
stellung des Auges dieses Ooppeltsehen auftrat, vermag Pat. nicht n&her 
anzugeben. sie entsinnt sich aber genau. dass anfiinglich nicht das ganze 
Gesichtsfeld betrotfen war und dass (Tst mit .Tanuar 1892 das normale 
eiufaehe Sehen vdllig verloren ging. Zudem war ihr schon seit December 1891 
aufgefallen, dass sie ni< lit im Stande war. ihre Angenlider in der gewohnten 
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Weise zu erheben. Die Lider schienen etwas herabgesunken, links starker 
als rechts. Mit der Zeit nahm die Ptose zn nnd blieb dann, ohne sich bis 
zur volligen Bedecknng des Auges zn entwickeln, stabil. 

Nach den Angaben des behandelnden Angenarztes bestand am 
24. October 1891, zwei Wochen nach dem Beginn der Krankheit, als die 
Pat. sich ihm znm ersten Male vorstellte, Parese des Mnscnlus rectns 
superior sinister. Am 5. December desselben Jahres ward Parese des Bectus 
internus, sowie unvollstandige Ptosis bemerkt. Die Untersuchung des Augen- 
hintergmndes ernirte nnr geringe Hyperamie beider Sehnervenpapillen nnd 
eine gewisse Verschwommenheit ihrer Contnren; Gesichtsfeld, Lichtperception, 
Znstand nnd Reaction der Pnpillen waren normal. V. ocnli dextri sini- 

stri Ebenso war die Accomodation beider Angen normal, die Refraction 
emmetropisch. 

Im Januar 1892 trat die Parese des Rectns superior an dem rechten 
Auge deutliclier hervor, zngleich aber Parese des Rectns lateralis beiderseits 
hinzu. Mit den Lahmnngserscheinnngen am Ange vergesellschafteten sich 
Anfaile von Kopfscbwindel. Schwere nnd Schmerzhaftigkeit des Kopfes mit 
Uebelkeit. 

Der oben beschriebene Znstand der Augen dauerte wahrend des ganzen 
Jahres 1892 fort, wobei die Paresen nnabhangig von den therapentischen 
Maassnahmen bald sich verringerten, bald anwuchsen. Urn 1898 trat eine 
wesentliche Besserung der Angen nnd des Allgemeinzustandes ein, im Sommer 
waren paretische Erscheinnngen kanm noch nachweisbar. Doch exacerbirten 
letztere im Herbst 1893 ohne erkennbaren Grand von Neuem, nnd gegen- 
wkrtig be8teht wiederum fast das gleiche Bild wie im Jahre 1892. 

Nach den bei der Kranken selbst nnd ihrer Umgebnng eingeholten 
Erkundigungen, die in Allem mit den obigen Angaben ubereinstimmen, zeigte 
die Pat. zu Beginn des Jahres 1892 ausser Kopfschwindel nnd-Schmerzen 
traurige Gemiithsstimmung, Einsilbigkeit, Emptindlichkeit nnd hochgradige 
Reizbarkeit im Allgemeinen. Doch verschwanden diese Erscheinnngen bereits 
nm die erste Haifte desselben Jahres. 

Die Behandlung bestand in Anwendnng von Cantharidenpflaster, Qneck- 
silbereinreibungen, Gebranch von Jodkali und Pilocarpin nnd Application 
des constanten Stromes. Von alien diesen Mitteln schienen Quecksilber und 
Pilocarpin der Pat. einigen Nntzen zn bringen, wiewohl der behandelnde 
Arzt keine Anzeichen von Syphilis nachznweisen vermochte. Im Marz 1894 
constatirte ich bei der Untersuchung Folgendes: Es besteht nnvollstandige 
Ptosis beider Augenlider. Letztere bedecken die Augapfel in einem Grade, 
dass Pat. nnr bei emporgehobenem Kopfe die vor ihr befindlichen Gegen- 
stande wabrzunehmen im Stande ist. Fur gewbhnlich sind die Augen nach 
vorne gerichtet und zeigen keinen Strabismus. Doch ist die Beweglichkeit 
beider Augen nach alien Richtungen deutlich eingeschrankt, besonders sind 
die Bewegungen des rechten Auges nach oben behindert. Beim Seben nach 
oben tritt Diplopie auf. Das Gesichtsfeld beiderseits normal. Die Pupillen- 
reaction beider Augen gleichfalls normal. Das Gehor beiderseits, rechts 
stiirker, herabgesetzt. Auch fortgeleiteten Schall hdrt die Kranke rechts 
schlecbter als links. 

Von sonstigen Erscheinungen ist eine gewisse Hyperasthesie der ge- 
sammten Korperoberflache nachweisbar. Im Gebiete des Trigeminus zeigt 
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die Sensibilitat keine wesentlichen Stbrungen. Sehnen- und Hautreflexe 
etwas erhoht, aber gleichmiissig. An den inneren Organen keine patholo- 
gisehen Veriinderungen. Bei Gelegenheit einiger Besuche wurde bemerkt, 
dass die Pat. zu Zeiten mit vollig oftenen Augen sieht, dock geniigt es, die 
Aufmerksamkeit der Pat. anf diesen Umstand binzulenken, damit nach 
wenigen Minuten ihre Lider sich von Xeuem senken. Dann aber ist Pat. 
trotz grbsster Willensanstrengung nicht mehr im Stande, ihre Lider auch 
nur tun ein Geringes zu erheben. 

Seit der Autnahme der Pat. in die Klinik konnte die Erscheinung mit 
grbsserer Genauigkeit studirt werden. Im Laufe des Tages erscheinen die 
Augen der Pat. haurig ganz often, dock gebt dies ohne ihr eigenes Zuthun 
vor sick, besonders zu Zeiten, wo sie am wenigsten mit dem Zustande ihrer 
Augen besfkiiftigt ist, durch irgend etwas abgelenkt wird und sich ruliig 
irgend einer Tkiltigkeit bingiebt. Sobald ibr aber der Zustand ihrer Augen 
in Erinnerung kornmt, gebt das Vermdgen. dieselben often zu balten, augen- 
blieklicb verloren, die oberen Lider senken sich allmahlich, bedecken scbliess- 
licb das Auge fast, vbllig und nun vermag keine Willensanstrengung, sie 
merklicb emporzulieben. Nur wenn sie den Kopf etwas aufrichtet, kann die 
Pat. sich noch inmitten ihrer Pingebung orientiren. 

Ueber den Zeitpunkt, wann die Erscheinung znm ersten Mai bemerkt 
wurde, giebt Pat. an. dass dies schon vor lingerer Zeit geschehen sei, 
wann? ist ibr nicht erinuerlich. 

AViihrend des Aut'entbaltes der Pat. in der Klinik bekam sie durck 
1 Monat grosse Gabon von Jodpriiparaten mit Quecksilber innerlicb. Die 
Beweglichkeit der Augiipfel erfubr eine eibeblicbe Besserung. 

Die Parese der oberen Lider aber blieb fast unveriindert besteben. 
Ebenso die vorliin bescbriebene Erscheinung des nnwillkurlicben Lidaufscblages. 

Letzterer begann iibrigens mit der Zeit ausgiebieer zu werden als 
friilier. AVer die Kranke in einem solclien Augenblick sail, konnte keine 
Spur von Li<lparese bei ibr vermutben. 

Die Krankbeitsersebeinungen von Seiten der Augen zeigen also in 
dem vorliegenden Fall einen ausgesprocben remittirenden Charakter. 
Im Jalire 1S92 sehen wir die Paresen bald exacerbiren, bald wieder 
naeblassen, olme jede Beziebung zu den angewandten therapeutischen 
Maassnabmen. Im Sommer 1S93 war die Augenmuskellabmung nach 
und nacb last ganz versebwunden. so (lass nur geringe Spuren der 
Affection zurtickblieben; allein im Ilerbst desselben Jabres traten die 
Erscbeinungen von Neuem in der frtiberen Intensitiit auf. Der wiihrend 
des Auleutbaltes der Pat. in der Klinik erreicbte Klickgang der Krank- 
beit konnte daber friilier oder spater einer erueuten Verscblimmerung 
des Zustandes Platz macben. Es bandelt sich auf jeden Fall, was den 
Verlauf des Lindens betriift, urn eine periodiseh exacerbirende Parese 
der Augeumuskeln, deren Symptome zu gewisseu Zeiten fast vollig 
versebwinden oder doeli bedeutend zuriiektreten. 

Von AVicbtigkeit erselieint bierbei der Umstand, dass in unserem 
Fall auf beiden Soiten die von dem N. oculomotorius versorgten Mus- 
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keln ergriffen sind. Denn in alien bisher bekannt gewordenen Fallen 
beobachtete man periodische Lahmung des Oculomotorius nur auf 
einer Seite. Diese periodischen Lahmungen konnen bekanntlich von 
zvveierlei Art sein: periodisch remittirend mit zeitweiligem vblligem 
Schwund der Krankheitssymptome, und periodisch exacerbirend mit 
periodischen Schvvankungen der Intensitat der Lahmung ohne volligen 
Schwund der letzteren. 

Der hier betrachtete Fall entspricht augenscheinlich der Form der 
periodisch exacerbirenden Oculomotoriuslahmung. Beztiglich der Patho- 
genese dieser Krankheitsform besteht noch keine Einigung unter den 
Autoren. Einige, insbesondere die franzbsischen Forscher (Charcot ! ), 
Parinaud und Marie 1 2 )) nelimen an, dass die periodischen Oculo- 
motoriusparalysen eineu functionellen bezvv. hysterischen Ursprung be- 
sitzen; sie sind nach Ansiclit von Charcot und Mobius centraler 
Herkunft. Andere hingegen suchen die Grundlage dieser Paralysen in 
einer organischen Affection. Zu Gunsten der letzteren Anschauung 
konnen ausser den sonstigen Ueberleguugen die Sectionsbefunde an- 
gefiihrt vverden. Es sind namlich gegemvartig bereits mehrere Falle 
von periodischer Oculomotoriuslahmung bekannt, wo die postmortale 
Untersuchung organische Yeranderuugen aufgedeckt hat. So fand sich 
in dem Fall von Gubler 3 ) ein Exsudat an der Basis des Gehirns, 
welches den Stamm des X. oculomotorius umgab. Weiss 4 ) fand tuber- 
culose Granulationen des X. oculomotorius an dessen Austrittsstelle 
aus dem Gehirnschenkel. In dem Fall von Thom sen-Rich ter 5 ) lag 
ein Fibrochondrom im Stamme des Oculomotorius. 

Die Beweiskraft dieser Befunde fur die organische Natur der 
Affection kann keinem Zweifel unterliegen. Doch erscheint die Mdglich- 
keit einer Eutwicklung functioneller Lahmungen nicht ohne Weiteres 
ausgeschlossen. 

In der Mitte zwischen den vorhin genannten beiden Anschauungen 
findet sich die Darstellung, welche Senator 0 ) von dem Wesen der 
Oculomotoriusparalysen giebt. Danach sind die periodisch remittirenden 
Paralysen functionellen, die periodisch exacerbirenden aber organischen 
Ursprunges. 

Diese Auffassung stiitzt sich ilbrigens mehr auf theoretische 
Ueberlegungen, als auf sichere Tlnitsachen. Finden sich doch in der 

1) Leeona. Progres med. 1S90. No. 31 u. 32. 

2) Arch, de neurol. 1SSS. 

3) Schmidt’s Jalirbiicher. Bd. 107 (Referat’. 

4) Wiener med. Woclienschr. ISSo. 

o) Arch. f. Psychiatric. Bd. XII. 

U) Zeitschr. f. klin. Medicin. Bd. XIII. S. 252. 
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Literatur sogar Falle mitgetheilt, wo periodisch remittirende Lahmungen 
des Oculomotorius mit der Zeit in periodisch exacerbirende liber- 
giugen ] ). Auf diese Fiille kann die Theorie Senator's augenscheinlich 
keine Anwendung finden. Jedenfalls ist das Vorkommen periodischer 
Oculomotoriusparalysen functionellen Ursprungs im Hinblicke auf die 
Sectionsbefunde und andere Tliatsachen gegenwartig als sehr frag- 
wtirdig zu bezeicbnen 2 ). Ich selbst mochte mich nicht strict gegen 
die Moglichkeit des Vorkommens functioneller Oculomotoriusliihmungen 
aussprechen, muss aber hervorheben, dass dafiir bis jetzt keine voll- 
giiltigen Beweise vorliegen und dass mit einer definitiven Entscheidung 
so lange hintangehalten werden muss, bis die gegenwartig noch ver- 
einzelten Sectionsbefunde zahlreicher geworden sind. 

In unserem Falle nun kann die organische Natur des Leidens 
wohl schwerlich zweifelhaft sein. Vor Allem fehlten hier alle Zeichen 
von Hysterie, auf welche die functionellen Oculomotoriuslahmungen 
gewohnlich zurllckgefiihrt werden. Auf der anderen Seite ist durch 
die partielle Affection einzelner Augenmuskeln und durch das Ergriffen- 
sein beider Seiten jeder Gedanke an eine functionelle Lahmung in dem 
vorliegenden Falle ausgeschlossen. 

Unsere Beobachtung bringt von Neuem den Nachweis, dass Schwan- 
kungen der lntensitiit des Krankheitsprocesses mit temporaren Exacer- 
bationen und mit Nachlassen der Augenmuskellahmungen, ja vollige 
freie Intervalle wahrend des Verlaufes auch bei organischer Grundlage 
der Affection moglich sind und in keiner Weise als Merkmal func¬ 
tioneller Stbrungen gelten durfen. 

Liegt aber in unserem Falle eine organische Storung vor, so 
handelt es sich zugleich urn die Frage nach der Localisation dieser 
Storung. In dieser Beziehung sind bekanntlich periphere und nucleiire 
Ophthalmoplegieu zu unterscheiden. Vieles spricht bei unserer Pat 
fUr ein Ergriff'eusein der Oeulomotoriuskerne. Vor Allem ist dieDoppel- 
seitigkeit der Affection zu nennen, sodann der partielle Charakter der- 
selben, der besonders im Beginne deutlich hervortrat, schliesslich die 
vollige Unverselirtheit der Sensibilitiit an beiden Augen. Nichtsdesto- 
weniger will ich die Miiglichkeit. dass hier beide Oculomotorii bei 
ihreui Austritte aus den Hirnschenkeln durch irgend einen circum- 
scrijden Process in der Pia mater beschadigt sein kbnnten, nicht ganz 
von der Hand weisen, zumal die Untersuclumg des Augenhintergrundes 

I) Da r kschewitscli, Festschrift fur Koshewnikoft. Moskau 1890 < russisch). 

J) In neuerer Zeit ist ein Fall von remittireuder Oculomotoriuslahmung im 
Anschluss an Malaria hekannt geworden, hoehst wahrsoheinlich auf der Grund- 
hiLre einer Ociilomotnriusncuritis Kljatschkin, Neurolog. Wjestnik. Bd. V. 

I reft 1 *. 
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Hyperamie der Netzhaut und Verwaschenheit der Conturen der 
Papilla nervi optici ergeben hat. 

Was die Natur des Krankheitsprocesses im vorliegenden Fall be- 
triffb, so kann im Hinblick auf die allmahliche, wenn auch ziemlich 
acute Entwicklung des Leidens eine Hamorrhagie bedingungslos aus- 
geschlossen werden. Auch kann eine Erweichung wegen der vorhin 
erwahnten Localisation des Processes und seines schwankenden Ver- 
laufes nicht gut angenommen werden. Vollig abzuweisen ist ferner 
der Gedanke an eine Neubildung, der durch das Bestehen von Kopf- 
schmerzen, Schwindel und Uebelkeit wahrend der Entwicklung der 
Krankheit nahegelegt werden konnte. Gegen eine Neubildung spricht 
mit Entschiedenheit der Umstand, dass die Symptome anfanglich nur 
vortibergehend auftraten, in der Folge aber ganzlich verschwanden; 
dagegen spricht auch die relativ schnelle Entwicklung des Leidens 
im Anschluss an ein erhaltenes Trauma, was Neubildungen tiberhaupt 
nicht eigenthttmlich ist, und endlich das Fehlen von Krampfen und 
Stauungspapille. 

Nach Allem dem bleibt nur die Annahme tibrig, es handele sich 
bei unserer Patientin um einen entzttndlichen Vorgang, sei es im Ge- 
biete beider Oculomotoriuskeme, sei es der weichen Hirnhaute an der 
Austrittsstelle dieser Nerven aus den Himschenkeln. Bestatigung 
findet diese Annahme nicht nur in dem Umstande, dass weder die 
sensiblen noch die motorischen Leitungsbahnen der Extremitaten er- 
griffen sind, sondem weiterhin auch in dem relativ acuten Auftreten 
des Leidens, begleitet von gewissen Reizerscheinungen, wie Schwindel, 
Kopfschmerz und Uebelkeit, von allgemeiner Reizbarkeit, ja psychischer 
Depression. Das von der Patientin zwei Wochen vor dem Auftreten 
der Krankheit erlittene Trauma bildet fraglos eine ausreichende Grund- 
lage zur Entwicklung eines entzlindlichen Processes in den genannten 
Gebieten, zumal andere Ursachen, welche die Affection in unserera 
Falle erklaren konnten, nicht aufzufinden sind. Eine in frtiher Kind- 
heit durchgemachte Meningitis, welche hochstwahrscheinlich einige 
Spuren an den Meningen und an der darunterliegenden Himsubstanz 
zuriickgelassen, ist gewiss geeignet ein pradisponirendes Moment zu 
bilden, dank welchem das Trauma hier wirksamer sein konnte, als 
sonst zu erwarten ware. 

Ein besonderes Interesse erwachst dem vorliegenden Fall durch 
das schon erwahnte eigenthiimliche Symptom, welches darin besteht, 
dass die Kranke, deren Augen fur gewohnlich bis auf einen sehr 
schmalen Spalt von dem oberen Lide bedeckt erscheinen (Fig. 2), 
zu Zeiten vollig normal mit weit geoffneten Augen vor sich hinsieht 
(Fig. 1). Bei genauerer Beobachtung stellte sich heraus, dass dieses 
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Symptom dann auftritt, wenn die Patientin, ohne an ihre Krankheit 
zu denken, sich ganz dem freien Lauf der Gedanken hingiebt und 
wenn ihre Mimik keine Spuren von Willkttrbewegung darbietet. Lenkt 
man die Aufmerksamkeit der Patientin auf das Offenstehen ihrer Augen, 
so ist sie meist selbst erstaunt dartiber, und letztere bleiben offen, so- 
lange sie sich nicht bemtiht, das Lid willktirlich emporzuheben. Nach 
einiger Zeit aber werden die Augen geschlossen und die Patientin ver- 
mag sie bei bestem Willen nicht mehr zu offnen. Bei einer neuen 



Fig. 1. 


Gelegenheit wiederholt sich dasselbe Spiel ganz unter den namlichen 
Verhaltnissen und der Blick der Kranken lasst dann nichts Ungew5hn- 
liches erkennen. Die Patientin ist sich bewusst, dass der Augenauf- 
schlag vollig ohne ihr eigenes Zuthun vor sich geht, wenn sie an ihre 
Augen nicht denkt und sich in ihrer Arbeit sozusagen vergisst, Wird 
sie aber auf ihr Leiden aufmerksam und bemiiht sie sich das Auge 
offen zu erhalten, so beginnen die Lider von selbst herabzusinken, 
ohne dass die Patientin im Stande ware, sie activ zu erheben. Das zeit- 
weilige Oeffnen der Augen steht hier unverkennbar unter director 
psychischer Beeinflussung. Sie konnen zwar durch unwillktirliche 
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psychische Impulse gebffnet werden. Willensimpulse haben aber keinen 
solcben Effect. Diese eigenartige Wirkung unfreiwilliger psychischer 
Keize war nur beztiglich der gelahmten oberen Augenlider yorhanden, 
trat aber an den iibrigen von dem Oculomotorius innervirten paretischen 
Muskeln in keiner Weise zu Tage. 

Die ganze Ersclieinung erinnert sehr lebhaft an die Beobachtungen 
bei centraler Facialislahmung. Hier entziehen sich die gelahmten 
Antlitzmuskeln vdllig dem Willen und kbnnen willkUrlich nicht con- 
trahirt werden, wahrend sie unwillkurlichen Reizen prompt gehorchen, 



Fi K . 2. 

so dass das mimische Muskelspiel in keiner Weise gestort erscheint. Es 
hat diese Beobachtung bekanntlich zu der Lehre getiihrt, dass es eine 
doppelte Innervation der Antlitzmuskeln giebt, niimlieh eine will- und 
eine unwillkttrliche, jede mit besonderen centralen Leitungsbahnen. 
Vollauf bestiltigt wird diese Darstellung durch die Thatsache, dass in 
gewissen hysterischen Krankheitsfallen genau das Umgekehrte zur Be¬ 
obachtung gelangt, namlich Parese oder Paralyse der mimischen Be- 
wegungen bei voller Intactheit der willktirlichen Antlitzbewegungen, 
eine Beobaclitung, wtdche bekanntlich von zahlreichen Autoren studirt 
ist und durchaus nicht zu den grossen Seltenheiten gehdrt. 

Deutsche Zeitschr. f. Nerveuheilkunde. XIII. Bd. 29 
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Die Thatsache der doppelten Innervation der Antlitzmuskeln kann 
demnach heutzutage als zweifellos feststehend erachtet werden. Ja wir 
kennen bis zu einem gewissen Grade sogar die Babnen flir beide Arten 
der Innervation. Die unwillktirliche Innervation der Gesichtsmuskeln 
wird, wie aus einer Reihe pathologischer Beobachtungen hervorgeht, 
durch einen Faserzug besorgt, der durch den hinteren Schenkel der 
inneren Kapsel an dem Knie der letzteren verlauft und spaterhin im 
Hirnschenkel sich weiter fortsetzt. Was die unwillktirliche Bahn be- 
trifft, so wird sie, wie es scheint, durch das System der Thalamus- 
faserung dargestellt, wie ebenfalls pathologische Befunde und meine 
experimentellen Ergebnisse gezeigt haben. 

Auf der anderen Seite wissen wir, dass als Antagonist des von 
dem Ocalomotorius versorgten Muse, levatar palpebrae superioris der 
von dem Facialis aus innervirie Muse, orbicularis oculi wirksam ist. 
Letzterer Muskel iiberwiegt, wie es scheint, iiber ersteren unter nor- 
malen Verhaltnissen, da bei Hinwegfall des Willenseinflusses auf die 
Antlitzmuskeln, wie beim Einscblafen, die Augen sich spontan schliessen. 
Setzen wir nun einmal den Fall, dass bei Mangel aller willkiirlicben 
Spannung der Antlitzmuskeln, wenn die Kranke z. B. mit ihrer Arbeit 
beschaftigt ist oder tiberhaupt ihren Krankheitszustand vergisst, der 
Orbicularis oculi vollig unwillkiirlich erschlaffe, so hat der pare- 
tische Levator palpebrae superioris nun die Moglichkeit, das obere 
Lid emporzuheben, was bei normalem Tonus des Orbicularis oculi auch 
bei vorhandener Willensanstrengung nicht gelange. 

Zum Schlusse ware hier nocbEiniges iiber die Wirkung der Queck- 
silberpraparate ftir sich allein oder in Verbindung mit Jodkalium zu 
bemerken. In unserera Falle batten diese Praparate sowohl wahrend 
der anfanglichen Entwicklung der Krankheitserscheinungen, wie auch 
wahrend der spateren Exacerbationen einen zweifellosen Einfluss im 
Sinne einer Besserung des Zustandes, wiewohl alle Anzeichen acquirirter 
oder hereditarer Lues fehlten und nur deutliche Hinweise auf eine ent- 
ziindliche Grundlage des Leidens zu eruiren waren. Bemerkenswertb 
erscheint der schon von dem behandelnden Arzt wahrgenommene 
wohlthatige Einfluss der Quecksilberpraparate auf den krankhaften Zu- 
stand. Die allgemein vertheilende Wirkung des Mercurs, welche man 
sich bei chroniscb-entziindlichen Processen stets vor Augen halten soli, 
scheint sich in dem hier vorliegenden Fall zu bestatigen. 
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(Aus dem Stadt-Lazareth am Olivaer Thor in Danzig). 

Beitr&ge zur Topographie der Hinterstrange des Menschen. 

Von 

Adolf Wallenberg in Danzig. 

(Mit Tafel XIII-XVH.) 

Die intramedullare Fortsetzung hinterer W urzelfasem in den Hinter- 
strangen, ihre Beziehungen zu den in der grauen Substanz des Rttcken- 
marks entspringenden „endogenen“ Elementen ist in den letzten Jahren, 
wie aus der sorgfaltigen und iibersichtlichen Darstellung vonRedlich l ) 
hervorgeht, Gegenstand so vieler und so grtindlicher Untersuchungen 
gewesen, dass es gewagt erscheinen muss, mit neuen Beitragen die 
grosse Zahl der einschlagigen Arbeiten zu vermehren. Wenn ich 
trotzdem im Folgenden es versuchen werde die anatomischen Ver- 
anderungen des Rttckenmarks in zwei Fallen reiner Wurzellasionen 
neu zu beschreiben und als Erganzung der so gewonnenen Resultate 
die bei combinirter Systemerkrankung (in einem Falle) auf carcino- 
matoser Grundlage beobachteten Degenerationen anzuschliessen, so 
glaube ich hauptsachlich aus zwei Grftnden die Berechtigung dazu 
herleiten zu konnen: Einmal bestebt bisher noch keine Einigung uber 
die Frage nacb der Yertheilung exogener und endogener Fasera inner- 
halb der Hinterstrange, insbesondere dartiber, ob sie streng von ein- 
ander geschieden sind oder sich vermischen; femer: wie verhalten sich 
die absteigenden Aeste der hinteren Wurzeln zu den endogenen Ele- 
menten? Zwei tens aber sind wir meines Erachtens bisher nocb weit 
entfemt gewesen von einer genaueren Topographie der Hinterstrange 
in dem Sinne, dass wir in jeder Hohe angeben konnen, welchen Wurzel- 
fortsetzungen die einzelnen Felder des Hinterstrangsquerschnitts an- 
nahernd entsprechen. Zur Losung dieser Fragen hoflfe ich im Folgenden 
ein wenig beitragen zu konnen. Die drei Rtickenmarke, welche die 


1) E. Red 1 ich, Die Pathologic der tabischen Hinterstrangserkrankung. 
Ein Beitrag zur Anatomie und Physiologic der Ruckenmarkshinterstrange. Jena 
1897, b. Gustav Fischer. 

29* 
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Basis ftir meinen Versuch bilden, erhielt ich durch Herrn Sanitatsrath 
Dr. Freymuth, Oberarzt am Stadt-Lazareth Olivaer Thor, und ich 
spreche ihm an dieser Stelle meinen herzlichsten Dank aus. 

Das erste Riickenmark (nebst Hirnstamm) wnrde der Leiche eines 
23jahrigen Seemanns entnommen, welcher am 26. Febr. 1897 Aufnahme 
im Stadt-Lazareth Olivaer Thor fand und am 14. Juni 1897 daselbst 
gestorben ist. Aus der Krankengeschichte entnehme ich nur folgende 
Notizen: 

Beginn der Erkrankung im August 1896 mit Schmerzen in der linken 
Hiifte, die sich dann ins linke Bein hineinzogen, spater auf das rechte 
Bein iibergingen, das Gehen schmerzhaft und beschwerlich machten. All- 
m&hlich Zunahme der Beschwerden, Abmagerung besonders an den Beinen. 
Seit Mitte Februar taubes Gefiihl im 4. und 5. Finger der rechten Band. 
Bei der Aufnahme starke Abmagerung beider Beine, und zwar beider Unter- 
schenkel in ziemlich gleichm&ssiger Weise, w&hrend der linke Oberschenkel 
an Volumen binter dem rechten weit zuriickblieb. Fiisse in Spitzfuflsstellung, 
Zehen flectirt; linkes Knie in etwa rechtwinkliger Beugecontractur, Streckung 
activ unmoglich, passiv sehr schmerzhaft, weitere Bengung auch activ mbg- 
lich. Rechtes Bein kann im Knie activ gestreckt und gebeugt werden. 
Patellarreflex rechts erhalten, links nicht deutlich (Contractur). Bauchreflexe, 
Cremasterreflex beiderseits erbalten, Plantarreflex fehlt Sensibilit&t der 
Ober- und Unterschenkel anscheinend erhalten, an den Fiissen herabgesetzt, 
ebenso wahrscheinlicb in der Umgebung des Anus. Blasenstorungen treten 
erst Mitte Marz 1897 auf. Der Katheter stosst auf ein Hinderniss, das 
durch einen von der hinteren Beckenwand ausgehenden, bis einige Querfinger 
unter Nabelhbhe reichenden harten Tumor bedingt wird, welcher den Raum 
zwischen Kreuzbein und Symphyse bis auf Fingerdicke verengt. Kleine 
Handnmskeln beiderseits stark atrophisch, Vorder- und Oberarm-Musculatur 
abgemagert. Faradische Erregbarkeit der Daumenballenmuskeln erhalten, 
galvanische Priifung ergiebt trage Zuckung KS > AS. Anfang April traten 
oculopupiliare Symptome auf (Verengerung der rechten Pupille, Erweiterung 
der linken, wechselnder Befund); starker Decubitus, zunehmende Macies. 
Tod am 14. Juni 1897. 

Bei der Section ergab sich folgender Befund an Wirbelsaule und 
Riickenmark: 

Vom Os sacrum ausgehend, das kleine Becken fast ausfullend, in das 
grosse mannskopfgross hineinragend ein auf dem Durchschnitt weisslicher, 
z. Th. ulceros zerfallender Tumor. Derselbe hat das Steissbein und Kreuz¬ 
bein in den unteren Partien vollstandig zerstort, so dass man in der Median- 
linie von vorne nach hinten mit der Sonde durchstossen kann, ohne auf ein 
Hinderniss zu treffen. Die obersten Sacrum-Partien carios resp. nekrotisch. 
Bei der Oeffnung des Wirbelkanals sieht man die Cauda equina auf ihrer 
intrasacralen Strecke untrennbar in den Tumor iibergehen, welcher die 
5. Lumbalwurzel beiderseits vollstandig, die 4. Lumbalwurzel auf der linken 
Seite partiell noch mit zerstort hat. Ausserdem besteht eine knollige Ver- 
dickung der Dura mater an der rechten Seite unterhalb des 7. Cervical- 
segments 4 cm nach abw£rts bis zur 3. Dorsalwurzel reichend. Die linke 
Seite ist an dieser Stelle einfach verdickt ohne Hervorragungen. Die mikro- 
skopische Untersuchung ergab, dass der grosse Tumor sowohl wie die eben 
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besehriebenen Hervorragungen innerhalb der pachymeningitischen Verdickung 
den Charakter eines Rundzellensarkoms trugen. Das Riickenmark vom 
4. Cervicalsegment abwilrts inclusive Cauda equina und der die letztere 
durchsetzenden Tuiuortlieile, sowie Hirnstamm vvurden in Formol-Muller ' 
dann in Muller gelegt, nacli Marc hi, Weigert und Weigert-Pal weiter 
behandelt (Celloidineinbettung, Serienschnitte vom Filum terminale bis zuin 
oberen Lendenmark, von da ab kleinere Schnittserien aus jedem Segment. 
Im Halsmark war bei der Herausnahme jedentails eine Zerrung eingetreten, 
so dass in diesen Hdlien (vom 7. Cervicalsegment aufvviirts) die Degenera- 
tionen auf dem Querschnittsbilde etwas diffuser vertheilt erscheinen, als der 
Wirklichkeit entsprochen haben mag. Auch an einzelnen Stellen des Dorsal- 
und Sacralmarks ist die abweiekende Form des Querschnitts wolil als post- 
mortal entstanden zu betrachten. 

An der Hand der beigegebenen Figuren (A 1 — 23, Taf. XIII—XIV) will 
ich versuchen, die eingetretenen Ver&nderungen kurz zu schildern. Ich haltemich 
dabei im Wesentlichen an die Marchi-Prilparate. da Weiger t-Pal-Farbung 
normale Yerliiiltnisse noch an Stellen vortauscht, welche bei Osmiumfarbung 
recht intensiv geschwarzt erscheinen. 

Cauda equina circa 5 cm oberhalb des Tumors (A Fig. 1): Abge- 
laufene Degeneration der liinteren Wurzeln aller Sacralnerven (schrag 
schraffirt), eine Schwarzfarbung (also frischerer Process) der 5. Lumbal- 
wurzel beiderseits — in der Figur durch schwarze Punktirung angedeutet. 
Jene liegen medial, diese lateral. Die Fasern der vorderen Wurzeln lassen 
keine deutlichen Degenerationserscheinungen erkennen. 

Wiihrend das Filum terminale in seinem caudalen Abschnitte niehts 
Bemerkenswerthes bietet, kann dort, wo die ersten Anlagen der Hinter- 
strange auftreten, sofort eine Trennung latoraler, dem medialen Hinterhorn- 
rande namentlich im mittleren Tlieile aufsitzender Fasern von einer medialen, 
dem Septum dorsale anliegenden Gruppe constatirt werden ( A Fig. 2 Cocc, I). 
Die lateralen sind theils stark geschwiirzt, theils ohne jede Spur einer 
Markscheide, die medialen dagegen (dm si bilden ein auf Weiger t-Schnitten 
ganz intactes Dreieck mit dorsaler Basis, Marchi-Farbung lasst indessen 
eine geringe Zahl geschwiirzter Elemente auch innerhalb des Dreiecks er¬ 
kennen. Diese Anzahl scheint auf beiden Seiten annahernd die gleiche zu 
sein. Von dem ventralen Winkel des degenerirten Dreiecks aus strahlen 
fortwahrend feine Fasern durch die hintere Commissur in das central© 
Ildhlengrau hinein. 

Sacr. VIV (Fig. A 3 und 4): Ausdehnung der degenerirten Felder 
auf die lateralen ;{ 4 der Hinterstrange. Kelativ frei bleibt eine mediale 
Z"iie, deren ventrale (v) und dorsale Hiilfte (dins) auf A Fig. 3 durch eiuen 
vorspringenden Winkel des degenerirten Gebiets getrennt wird: normal 
nach Weigert; eine Anzahl degenerirter Q.uerschnitte nacli Marchi, 
besonders in der Mitte und am dorsalen Rande. Die dorsale Peripherie 
ragt keulenfdrmig iiher die lateralen Hinterstrangtheile hervor. 

Sacr. 1 \’ III (Fig. A 5, 6 und 7): Die degenerirte laterale Partie ver- 
breitert sich, schwarze Fasern strahlen in die Basis beider Hinterhdrner ein. 
Die dein Septum dorsale anliegende, relativ intacte Zone theilt sich wieder 
deutlich in einen breiten, der Commissura posterior und der angrenzenden 
Hinterhornwurzei benachharteu ventralen i v) und einen schmaleren dorsalen 
Abschnitt (dms). In beiden Abtheilungen linden sich degenerirte Fasern nur bei 
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Marchi-Fkrbung in massiger Zahl. Langs der vorderen Wurzeleinstrah- 
lnngen lassen sich feinste schwarze Kbrnchenreihen bis tief in die Vorder- 
hdrner hinein verfolgen. 

Sacr. II/I (A Fig. 8 und 9): Einstrahlung degenerirter hinterer Wur- 
zeln in die Hinterhorner, feine schwarze Kbrnchen langs der Aasstrahlnngen 
vorderer Wurzelfasern in die Vorderhorner, bis in die Nahe der dickeren 
Degeneration8schoilen hinterer Wurzelcollateralen zu verfolgen, von diesen 
nnr durch das Kaliber ihrer Schollen nnterschieden. In den Hinterstrangen 
alles degenerirt bis anf die beiden medialen Felder. Das dorsale breitet 
sich anscheinend in schmaler Schicht an der dorsalen Peripherie der Hinter- 
strilnge aus, geht dann in scharfera Winkel langs des Septum dorsale ven- 
tralwarts, verschmalert sich an der Grenze des 1. und 2. Viertels des 
Septum (dorsalwarts gerechnet) einerseits, an der Grenze des 2. und 3. Vier- 
tels andererseits. Dazwischen bildet es einen lftnglich-oval&ren Bezirk. 
Das ventrale, relativ intacte Feld dehnt sich lateral warts bis an die ven- 
tralen Abschnitte der Hinterhorner aus und nimmt allmahlich eine deutliche 
Pilzform an. Der weisse Rand an der Hinterstrangsperipherie muss, wie 
Weigert-Praparate lehren, znm grossten Theil als alte Degeneration mit 
vollstandiger Resorption der Zerfallsproducte angesehen werden, das gebt 
auch sckon aus der deutlichen Abflachung dieser Grenzregion hervor, die 
auf einzelnen Schnitten sich bis zur Concavitat des dorsalen Randes steigert 

Lumb. V (A Fig. 10): „dms“ kleiner, ein wenig ventral warts geriickt, 
bildet ein ovales Feld mit dorsalem dlinnen Stiel. Die Pilzform des ven- 
tralen Feldes (v), dessen Areal etwas zugenommen hat, ist dadurch noch 
deutlicber geworden, dass an der Grenze von Stiel und Hut des Pilzes 
scharfe Ecken aus degenerirten Fasern vorspringen. Alle anderen Degene- 
rationen bieten gegeniiber dem obersten Sacralmark keine Besonderheiten, 
nur die laterals Partie der einstrahlenden rechten Hinterwurzeln ist scbon 
normal. 

Lumb. IV (A Fig. 11): Die linke 4. Lumbalwurzel scheint nur in 
ihrem proximalen Theil degenerirt zu sein, denn zwiscben ihrer Einstrah¬ 
lung und dem Gros der Hinterstrangsdegeneration befindet sich ein relativ 
helles schraale8 Feld. Rechts ist die Wurzel ganz intact und in Folge 
dessen die ganze Wurzel-Eintrittszone langs der dorsalen \ des Hinter- 
hornrandes frei von Degenerationen. Die medialen Felder (d ra s und v) Bind 
bedeutend kleiner geworden. Das dorsale Oval hat seinen Stiel verloren 
und liegt nabezu an derselben Stelle wie in L V, die ventrale Zone hat 
ihre Pilzform eingebiisst, indem die schon auf A Fig 10 sichtbaren Ecken 
ventralwarts bis an die hintere Commissar vorgedrungen sind und dadurch 
die beiden Huthalften vollig vom Stiel abgetrennt baben. Es bestebt jetzt 
also eine sebr schmale, relativ freie Zone am Septum und eine halbkreis- 
formige, zn beiden Seiten dorsolateral von der binteren Commissnr und 
dorsomedial von der Basis der Hinterhorner. Vorderhorner links mehr wie 
rechts veriindert. 

Lumb. Ill IV (A Fig. 12): Die aufsteigende S V-L V-Degeneration ist 
in ihrem mittleren Theile medialwlirts geriickt, wahrend die Peripherie noch 
vollstdndig von schwarzen Kbrnern umsaumt wird. An der Basis der 
Hinterhorner haftet das Degenerationsfeld beiderseits nur noch mit einem 
schmalen Zipfel. Die Trennung beider v-Felder durch degenerirte Fasern 
zu beiden Seiten des Septum dorsale ist noch deutlicher geworden, dms 
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kleiner und ein wenig dorsalw&rts geriickt. Die aufsteigende LIV-Dege- 
neration bildet ein rundliches Feld in der linken Wurzeleintrittszone. 

Lumb. IIIII (A Fig. 13): Beide Hinterwurzeln frei, die Ausstrah- 
lungen in das Hinterhorn links degenerirt, ebenso ausgedehnte feinkornige 
Degenerationen ira linken Vorderhorn. Das aufsteigende Feld der 4. Lum- 
balwurzel liegt dem vorspringenden Hinterhornwinkel breit an, entl'ernt sick 
dorsalw&rts von dem Hinterhornrande und bescbreibt einen medial convexen 
Bogen, um an der dorsalen Peripherie sich mit den iibrigen Degenerationen 
zu vereinigen. Diese sind symmetrisch auf beiden Seiten medialw&rts 
geriickt, lassen rechts das laterale Drittel des Hinterstranges und den 
ganzen Hinterhornrand mit Ausnahrae einer kurzen Strecke am Stilling- 
Clarke’schen Dorsalkern frei; die Grenze der Degeneration bildet auch 
hier einen lateral wiirts concaven Bogen, der dorsal sich wieder dem Hinter¬ 
horn niihert. d in s dorsal warts geriickt und kleiner, die ventralen halbkreis- 
fbrmigen Areale (v) sind durch eine breite mediale Degenerationszone lateral- 
wiirts gedriingt. 

Lumb. I (A Fig. 14): Die laterale degenerationsfreie Zone nimmt 
rechts rnehr als die Halfte des gesammten Hinterstrangquerschnitts ein, die 
S V-L V-Degeneration hat ihren Zusammenhang mit der Clarke’schen Saule 
sclieinbar verloren, legt sich dagegen ganz breit an die hintere Commissar. 
Links bildet die aufsteigende Degeneration der 4. Lumbalwurzel ein deut- 
lich abgegrenztes schmales Band, welches an der Clarke’schen Saule 
beginnend, parallel zur lateralen Grenze der S V-L V-Degeneration verlauft, 
durch eine schmale Schicht relativ gesunder Substanz getrennt (mit Marc hi 
zahlreiche schwarze Qnerschnitte, mit Weigert-Pal normales Bild), und 
an der dorsalen Grenze wieder mit ihr verschmilzt. In beiden Clarke- 
sclien Siiulen sind die Langstasern der medialen Zone degenerirt. links auch 
in der lateralen Halite deutliehe Schwarzungen. Das ovale Feld (dms) liegt 
sclion im dorsalen Fun ft el d»*s Septum dorsale und ist auf eine kleine Anzahl 
von Faserquersohnitten reducirt. Die ventralen Felder (v) sind ganz lateral- 
warts geriickt und kehren ill re Basis dem medialen Hinterhornrande ventral 
von der Clarke’schen Saule zu, wiikrend ilire mediale halbkreisfbrmige 
Begrenzting tief in die Bogenlinie der S V-L V-Degeneration einschneidet. 

Dors. XII (A Fig. 15): Sacrale Degenerationen, dem Septum posterius 
niilier geriickt, entfernen sich dorsalwiirts auch von den Hinterhdrnern, 
wiihrend sie ventral eine breite Strecke Lings der hinteren Commissur und 
der Hinterhornbasis einnehmen. In den Clarke’schen Sauleu beiderseits 
mediale Degeneration, links ausserdem ganz vereinzelte schwarze Kbrner 
in der lateralen Halfte. L IV-Degeneration links an der Clarke’schen 
Slink* beginnend, ventral noeh deutlich von der SV-LV-Zone getrennt, ver- 
mischt sich dorsalwlirts mit ihr. In ihrem ventralen Abschnitte verdeckt 
sie das relativ freie ventrale Feld (v. welches rechts in Form einer halb- 
kreisfiirmigen Incisur tlie laterale Grenze der saeralen Degeneration unter- 
briclit. dms ist an dem dorsalen Septumende angolangt und gidit bereits 
auf die dorsale Ilinterstrangsperipherie liber. 

Dors. IX (A Fig. 161: Der Unterschied der re<hten und linken Ilinter- 
strangsdegeneration besebriinkt sich auf eine Verbreiterung im ventralen 
Theile des linken Degenerationsftddes, welches noch mit der Clarke’schen 
Saule in Contact steht. dms sowolil wie v ist verschwunden. In den 


Digitized by 


Google 



446 


XXII. Wallenberg 


medialen Hftlften beider Clark e’schen Siiulen noch deutliche Degenerationen 
(auch auf Weigert-Priiparaten). 

Dors. V (A Fig. 17): Sacrolumbale Degenerationen stark medialwiirts 
geriickt, L IV links der Clarke’schen Saule nooli anliegend. Vereinzelte 
scliwarze Schollen an der medialen Greuze beider Clarke* schen Siiulen. 
Von ikrer dorsalen Umrandung aus erstreckt sicli beiderseits ein Zug dege- 
nerirter Faserquerschnitte dorsalwiirts in flachem, lateral offenem Bogen, 
dessen dorsales Ende von der Peripherie weit entfernt bleibt und sich frei 
in den lateralen Abschnitt des Hinterstranges hinein erstreckt. Diese mit 
„d D III (C VIII ?)“ bezeichnete Degeneration ist reclits starker als links. 

Dors. Ill (A Fig. 18): Die sacrolumbale Degeneration bat allmiihlich 
ihre Form verandert. Hire laterale Grenze bildet im dorsalen Theile einen 
lateral convexeu Bogen, zielit dann ganz nalie an das Septum dorsale heran 
und lauft ventralwarts dem Septum fast parallel zur hinteren Commissur. 
Links hat die L lV-Degeneration eine Verbreiterung dieses ventralen Ab- 
schnittes zur Folge, ausserdem scheint auch im mittleren Theile des Dege- 
nerationsfeldes die Zahl der lateral liegenden schwarzen Korner links eine 
grbssere zu sein. Studirt man diese sacro-lumbalen Areale naher, ver- 
gleicht 'man die Marchipriiparate mit den nach Weigert-Pal gefarbten, 
so milt (ausser einer dent lichen Einbuchtung der Peripherie des Goll’schen 
Stranges) eine Ditferenz in der Intensitat der Degenerationen auf, welche 
es erlaubt, mehrere Abschnitte deutlich von einander zu trennen. Eine 
grobe Kbrnelung mit starken Eesorptionsliicken beginnt, wenn wir in dorso- 
ventraler Bichtung vorwartsschreiten, an der Peripherie der GolTschen 
Strange, convergirt dann gegen das Septum hin und bildet so ein gleich- 
schenkliches Dreieck, dessen Basis dem dorsalen Rande des Goll'schen 
Stranges entspricht. und dessen Spitze ungefahr die Mitte des Septum dor- 
sale erreieht. Ventralwiirts von dieser Spitze verbreitert sich die Zone 
intensiver Degeneration wieder, mil bald darauf allmahlich gegen die Com¬ 
missur hin sich zuzuspitzen. Dadurch konimt eine etwa rautenfdrmige 
Figur zu Stande, die vom Septum halbirt vvird und ungefahr das dritte 
Viertel (von der Peripherie aus gerechnet) der Septumlange einnimmt. Die 
Liicken zwischen den eben geschilderten Feldern und der lateralen De- 
generationsgrenze werden ausgefiillt von melir weniger kleineren und splir- 
liclier ausgestreuten schwarzen Schollen. Selir deutlich ist dieser Degene- 
ratioiisunterschied auf Weigert-Palpraparaten. Vereinzelte Ivdrner sind 
links auch im ventralen Abschnitte des Burdaclfschen Stranges sichtbar. 
Die laterale Degeneration (d D III f—C VIII ?:) bildet jetzt ein Dreieck, 
dessen Basis dem medialen Hinterhornrande breit anliegt, dessen Spitze, 
dorsomedialwarts gericlitet, von der Peripherie viel waiter entfernt bleibt 
als in A Fig. 17. Auf beiden Seiten stralilen geschwiirzte Hinterwurzel- 
fasern kings des medialen Ilinterliornrandes in die Basis des Degenerations- 
dreiecks hinein. 

I)nrs. I i A Fig. 11M : Die sacro-lumbale Degeneration hat sich von 
der hinteren Commissur entfernt, besitzt auf jeder Seite am ventralen Ende 
eine lateral vors]»ringciide Fcke. die durch eine tiefe Incisur von der dor¬ 
salen Spitze getrennt ist. Die intensiv degencrirten Felder in Form eines 
dorsalen Prciecks and eines ventralen Rhombus sind deutlich abgegrenzt. 
Dor Rhombus ist mit der ganzen Degenerationsfliiche dorsalwiirts geriickt 
und hat sich der Septummitte. genahert. Abgcsehen von einer stiirkeren 
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Schw&rzung der dorso-lateral vom Rhombus gelegenen mittleren Partien 
auf der linken Seite ist ein deutlicher Unterschied zwischen rechter und 
linker Degeneration nicbt zu erkennen. Das laterals Degenerationsdreieck 
hat seine Basis besonders recbts bis zum ventralen Hinterbornrande aus- 
gedebnt. Intensiv geschwarzt ist rechts der mediale Rand und die Spitze 
des Dreiecks; im Uebrigen sieht man auch bier eine ausgiebige Verbindung 
mit degenerirten Hinterwurzeln. 

Cervic. VIII (A Fig. 20): Die Verbindung der sacro-lumbalen De¬ 
generation mit der hinteren Commissur beschrankt sich auf eine schmale 
Faserleiste zu beiden Seiten des Septum dorsale. Dorsales Dreieck, ven- 
traler Rhombus sehr deutlicb. Laterale Partien sebr stark gelichtet, be¬ 
sonders ira mittleren und ventralen Abscbnitt, durcb Eindringen gesunder 
Faserraassen. Sehr starke Degeneration der rechten Hinterwurzel, wSLhrend 
links keine deutliche Schwarzung verhanden ist. Im rechten Vorderhorn 
feinkornige Degenerationen. Das laterale Degen erat ion sgebiet lasst sich rechts 
in einen mebr diffusen ventralen Abscbnitt an der Hinterbornbasis und 
einen dorsalen zerlegen, welcber nicht mebr Dreiecksform besitzt, sondern 
in scharfem Bogen sich dorsalw&rts vorbuchtet und der Peripherie naber 
riickt. 

Cervic. VI (A Fig. 21): Sebr sp&rliche Verbindung zwischen hinterer 
Commissur und sacro-lumbaler Degenerationsmasse. Dorsales Dreieck undeut- 
lich, Rhombus in die Lange gezogen, starke Einlagerung gesunder Fasern 
in die ventralen Tbeile. Laterale Degeneration mit Ausnahme eines dorso- 
medialen Randes diffus iiber den Burdach’schen Strang vertbeilt. (Kiinst- 
liche Verzerrung!) 

Cervic. I (A Fig. 22): Die sacro-lumbale Degeneration bildet ein 
Dreieck mit dorsaler Basis, dessen Spitze recbts von der hinteren Commissur 
weiter entfernt bleibt als links. Der laterale Winkel des Dreiecks grenzt 
besonders links an das dorsale Ende der lateralen Degeneration (aDill 
—CVIII), welche sich in Form eines schmalen Bandes von der hinteren 
Commissur langs der Grenze von Burdach’schem und Goirschem Strange 
bis zur Peripherie erstreckt. Das Band ist rechts deutlich breiter als links. 

Pyramidenkreuzung (A Fig. 23): Die sacro-lumbale Degeneration 
umgiebt den Kern des Goll’schen Stranges auf seiner dorsalen und medialen 
Grenze, strahlt l&ngs dieser Umrandung in das Innere desselben, wahrend 
der laterale Rand ganz frei bleibt. Die Fortsetzung oberer Dorsalwurzeln 
+ der 8. Cervicalwurzel zieht noch als schmales Band von der Peripherie 
zum medialsten Abschnitt des Burdach’schen Kernes und strahlt hier ein, 
deutlich getrennt von den sacro-lumbalen Fasern. Weiter cerebralw&rts 
vermischen sich beide Felder. Einzelne Fibrae arcuatae externae dorsales 
schienen mir degenerirt zu sein. Dagegen babe ich keinen Uebergang der 
Hinterstrangsdegeneration in Fibrae arcuatae internae gesehen. 

Die Resultate, welche aus den eben beschriebenen Befunden sich ziehen 
lassen, decken sich im Allgeineinen mit den Ergebnissen fruherer Autoren, 
sie weichen auch, was die auf- und absteigenden Bahnen unterster Cervical- 
wurzeln und oberster Dorsalwurzeln anbetrifft, nicht wesentlich von 
denen ab, welche neuerdings durch Schaffer 1 ) mitgetheilt worden sind. 


1) Karl Schaffer, Beitrag zum Faserverlauf der Hinterwurzeln im Cer- 
vicalmarke des Menschen. Neurol. Centralblatt. Bd. 17 (1898). Nr. 10. S. 434. 
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Nut folgende Punkte scbeinen mir einer besonderen Erwahnung werth 
zu sein. 

1. Da* Areal der aufsteigenden Fasern der 4. Lendenwurzel lasst sich 
noth bis in die obere Halfte de* Dorsalmarks von dem der 5. Lendenwrurzel 
and der Sacral wurzeln trennen. Die Yermischang der Fasern tritt zuerst 
im dorsalen. zuletzt im ventralen Abschnitte ein. 

2. Im oberen Dorsalmark und im unteren Cervicalmark lassen sich die 
Felder, welche den SacralwurzeIn and den antersten beiden Lumbal wurze In 
entsprechen. innerhalb des Goll'schen Stranges in eine mediale. stark de- 
generirende und eine laterale, weniger degenerirende Zone trennen. Die 
mediale Zone wieder zerfallt in ein dorsales Dreieck mit ventraler Spitze 
nnd einen ventralen Rhombus, beide in der hLitte vom Septum dorsale 
durchschnitten. Der Rhombus n&hert sich vom oberen Dorsalmark ab der 
hinteren Commissur, entfernt sich im Halsmark dorsal wins und verschwindet 
in der Nlhe des 1. Cervicalsegments. Welchen Wurzeln diese einzelnen 
Felder angehoren. l&sst sich aus dem et**n beschriebenen Falle nicht er- 
schliessen. wird jedoch vollig klar gelegt durch den Befund in einem zweiten 
Rack^nmark, der im Folgenden ausfhhrlich geschildert werden soli 

3. Absteieende Hinterwurzelfasern des 8. Halssegments und der ersten 
drei Dorsalsegmente lassen sich etwa rwei Segments hindnrch nach ab warts 
verfolgen. d. h. bis znm 5. Porsalsegment. Ob bier nur Elemente der 
3. Dorsalwurzel oder auch die h^heren Wurzeln vertreten sind, kann ich 
nicht entschciden. Die absteigende Fasermasse bildet zuerst ein Dreieck 
im Burdachsohen Strange mit ventrolateraler Basis am Hinterhornrande 
und dorso-m*dial gerichtet^n Seiten. die sich in candaleren Ebenen ver- 
llngern nnd aus dem Dreieck allmahlich ein schmales, leicht gekrummtes 
Band formireo. dessen dorsales Ende die Peripherie nicht erreicht. 

4. Die aufsteigenden Fasern des 8. Halssegiuents und der ersten drei 
Dorsalsegmente bilden zusammen ein Dreieck. dass sich proximalw&rts in 
einen ventral otDnen. stark gekrummten Bogen umwandelt der Peripherie 
allmahlich naker riickt iein Theil scheint ventral an der Hinterbornbasis 
haften zn bleiben* und im obersten Halsmark eine schmale Leiste darstellt, 
welche von der hinteren Commissar aus parallel und lateral von der Grenze 
zwis^hen Bnrdachschem und GoU'schem Strange zur dorsalen Peripherie 
des Markes zieht. Pie Fasern losen sich im medialen Theile des Bur- 
da* h sc hen Kernes aof. wahrend die >acralwnrz*ln nebst den zwei untersten 
Lnmbalwurzeln in dorsalen und medialen Thrilen des Gollscben Kernes 
endigem Darkschewitsch hat im Neurol. Centralbl. 15 *18^6'. Nr. 1. 

S. 5 diesels Endigungsweise sacro-lumbaler Wurzeln cunstatirLt Die auf¬ 
steigenden Antheile der 5. Sacralwurzel bis zur 4. Lnmbalwnrzel erreichen 
im obersten Halsmark nicht die hintere Commissar, und zwar bleibt das 
Areal der 5. Lnmbalwnrzel weiter von ihr entfernt als das der 4. (damit 
stimmt der Befund von Darkschewitsch 1. e. uberein. dass die hintere 
Commissur erreicht wird. wenn auch die obersten Lendenwurzeln in die 
Degeneration mit einbegrirfen sind . 

5. Das ..ventrale Hinterstrangsfeld* 4 sowohl wie das ..dorso- 
mediale Sacraibdndel** iGbersteiner resp*. das ..ovale Feld** iFlech- 
sig* bleiben bei Zerstr.rang der Sacralwnrzeln so wie der beiden untersten 
Lumbal wurzeln relativ intact. Sie enthalten zwar bei Marchi-Farbung 
eine Anzalil degenerirter Fasern nnd zwar scheinlar mehr im ventralen 
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Hinterstrangsfelde als im dorsomedialen Sacralbiindel), es muss aber als 
unvvakrscheinlich bezeichnet werden, dass die iibergrosse Zahl normaler Ele¬ 
ment© , welche bis in das Filum terminale zu verfolgen ist, lediglich ab- 
steigenden Fasern aus hoheren Segmenten entstammt, denn es miisste dann 
die Zahl degenerirter Fasern des Biindels im Conus mednllaris weit grosser 
sein, als sie gefunden wurde, denn bier k&men ja die absteigenden Aeste 
der degenerirten Sacro-Lumbalwurzeln zur Geltung. 

6. Die Clarke’schen Saulen des unteren Dorsal- und obersten Lenden- 
marks enthalten in ihren medialen Absclinitten Fasern aus Hinterwurzeln 
des Sacralmarks (vielleicht incl. der 5. Lendenwurzel), in der Mitte 
und lateral Fasern aus der 4. Lendenwurzel resp. hoheren Wurzeln. 

Das zweite Ruckenmark stammt von einer 64j£hrigen Frau, welche 
am 12. Mai 1897 in das Stadt-Lazareth aufgenorainen wurde und am 
10. September 1897 daselbst gestorben ist. 

Pat. erkrankte Ende Mlirz 1897 mit Schmerzen in der rechten Seite 
und Urinbeschwerden. Bei der Aufnahme fand sich eine circumscripte 
Schmerzhattigkeit an der rechten 11. Rippe, eine Prominenz des 5. Brust- 
wirbel-Dornfortsatzes. Allm&hlick entwickelte sich dann eine vollst&ndige 
Paraplegie der Beine, Incontinentia urinae et alvi, Aufhebung der Patellar- 
reflexe, Verininderung der Plantarreflexe, Sensibilit&tsstorung der Beine, 
Decubitus, rapid verlaufende Panaritien an den Fingern beider Hiinde, zu- 
nehmender Marasmus. Die Urinentleerung wurde in den letzten Lebens- 
tagen wieder normal. Die Section ergiebt unter Anderem eine zweifelhafte 
Caries des 5. Brustwirbels (Carcinom?) und auf der rechten Seite einen 
Tumor der Dura mater von ca. 1,5 cm L&nge, 0.75 cm Breite, 0,5 cm Dicke, 
der sich bei mikroskopischer Untersuchung als Carcinoma cubocellulare 
herausstellt, Der Tumor reiclit vom 7. Dorsalsegment bis in das 8. hinein 
und hat hier die Medulla spinalis ein wenig comprimirt. Das Ruckenmark 
vom 4. Cervicalsegment abwiirts wurde fiinf Tage in Miiller-Formol, dann 
in M idler gehiirtet, nacli Weigert, Weigert-Pal und Mar chi vveiter 
wrarbeitet. Die mikroskopisclie Untersuchung ergab folgenden iiberraschenden 
und meines Erachtens wichtigen Refund: 

Das Filum terminale (B Fig. 1) zeigt normale Verhaltnisse. 

Tm caudalen Abschuitt des Conus mednllaris, etwa in der Hohe des 
Coccyg. I (B Fig. 2) sind bei Marchi- Farbung deutliche Yeranderungen 
in den Hinterstriingen nachweisbar. Der linke Hinterstrang zeigt in der 
lateralen Umgebung des dorsalen Septumwinkels vereinzelte schwarze 
Kbrner (dL IV). der rechte dagegen eine ausgedehnte Degeneration id Sill ID, 
welche spitz an der hinteren Commissur beginnt, ventralwarts schwarze 
Kbrm rreihen in das eentrale Gran uni den Centralkanal hineinsendet, dorsal- 
warts, sich allmalilich verbreiternd, am Sept. dors, entlang zieht und im 
dorsalen Absclmitte des Ilinterstranges. unweit der Peripherie, diese aber 
niclit beriihrend, sein Ende mit einer etwa keulenlbrmigen AnschwelJung 
findet,. Frei von Degenerationen bleibt ein dorsoniedialer und ein dorso- 
lateraler Theil. ausserdem eine schmale Randzone langs des medialen Hinter- 
hornrandes. Die letztere wird medial bogenfdrmig von einer sehwarzen 
Kiirnerreihe be.grenzt. die sich von der medial gelegenen d S ill ,11-Degene¬ 
ration gut abhebt und in der Figur als dSiV bezeichnet ist. 

Sacral. V (B h'ig. ;3). Das dorsomediale Sacralbiindel (d ms) ist deutlich 
von den iibrigen Hinterstrangtheilen getrennt. Links wenige schwarze 
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Korner im Innern dieses Biindels, eine grossere Anh&ufung an seiner late- 
ralen Grenze. Rechts ist eine Theilung der Degeneration, welche auf 
B Fig. 2 eben angedeutet war, viel deutlicher geworden. Ihr medialer An- 
theil (dSIII—LIV), dr&ngt sich an die laterale Grenze des dorsomedialen 
Sacralbiindels, welches so wie links einige schwarze Korner enthalt, reicht 
aber bis zur Commissur, in welche er einige Fasern entsendet und ver- 
breitet sich nach der Peripherie hin in lateraler Richtung. Dadurch kommt 
eine Verbindung mit dem lateralen Degenerationsstreifen (dSIV) zu Stande, 
welcher sich nahe an der medialen Hinterhorngrenze h&lt und von hier aus 
feinste Kornchen ins Hinterhorn hineinstrahlen l&sst. 

Sacral. IV (B Fig. 4): Links wieder vereinzelte Kbrner im Innern 
des dorsomedialen Sacralbiindels, eine grossere Zahl an seiner lateralen 
Grenze und in dem lateral anstossenden Theile des Hinterstranges. Links 
vergrossert sich der mediale Degenerationsantheil dorsalwSLrts (d SI/II—III), 
wird dreieckig (Spitze an der hinteren Commissur, mediale Seite an der 
lateralen d m s Grenze, laterale Seite in flachem Bogen lateralw&rts streichend 
bis zur dorsomedialen Hinterhorngrenze). Am Hinterhorn vereinigt er sich 
mit dem lateralen Abschnitt, welcher sich direct dem Hinterhorn anlegt 
und deutlich aus degenerirten Elementen der 4. Sacral-Hinterwurzel sich 
zusammensetzt. Innerhalb des Hinterhorns deutliche Degenerationen. 

Sacral. Ill (B Fig. 5 und 6): Links einzelne schwarze Kbrner lateral 
von dm s, in der Niike der dorsalen Peripherie, eine grdssere Zahl l&ngs 
der lateralen Grenze, eine kleinere innerhalb des dms-Biindels selbst. Rechts 
ebenfalls geringe Degeneration im dorsomedialen Sacralbundel, ein wenig 
grossere an der lateralen Grenze. Die im vorigen Schnitte noch getrennten 
hbrigen Degenerationsfelder vereinigen sich in der Weise, dass der laterale 
Antheil (a S IV = ascendirende Fasern der 4. Sacralwurzel) ventralwftrts 
riickt und hier mit der Spitze des medialen Degenerationsdreiecks verschmilzt. 
Letzteres hat sich deutlich lateralw&rts von dnis entfernt und kann dorsal 
in einen medialen (dSII I) und einen lateralen (dS III) Antheil geschieden 
werden. Das ist auf Schnitten aus dem caudalen Theile des 3. Sacral- 
segments (B Fig. 5) gut zu verfolgen. Auf proximalen Schnitten (B Fig. 6) 
sieht man dagegen, mit Ausnahme des dms und der dorsomedialen Ecke 
den ganzen Hinterstrang geschw&rzt, denn hier sind die der 2. Sacral- 
wurzel caudal benachbarten Fasern des 3. Sacralnerven ebenfalls degenerirt, 
und ihre Einstrahlungszone schliesst sich dorsolateral den vorhin beschrie- 
benen (d SI I/I und aSIV) an. 

Sacral. II (B Fig. 7): Links nur ganz vereinzelte Degenerations- 
schollen innerhalb des d m s, die Grenzdegeneration hat an Ausdehnung be- 
trUchtlich zugenommen und bildet eine continuirliche, am ventralen Ende 
kenlenformig verdickte schwarze Linie von der hinteren Commissur bis 
nahe an die dorsomediale Hinterstrangsecke, die Peripherie aber nicht er- 
reichend (d LIV). Rechts ebenfalls drei oder vier kleine Kornchen im dms, 
die Grenzdegeneration genau so wie links verstilrkt und zu einer dem 
Sept, poster, parallelen, ventral verdickten Linie ausgedehnt. Diese geht 
dorsalwiirts continuirlich liber in die aufsteigende Degeneration des 4. Sacral¬ 
nerven (aSIV), welche inzwischen stark dorsalwiirts gedr&ngt worden ist 
und lateral an die einstraklenden schwarzen Fasermassen der 2. Sacral- 
wurzel grenzt, w&hrend sie ventral der ascendirenden Sacr. Ill-Degeneration 
benachbart bleibt. Starke Degeneration innerhalb des rechten Hinterhorns, 
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auch im rechten Vorderhorn, mit vorderen Wurzelfasern direct zusammen- 
hangend, schwarze Kornerreihen feinen Kalibers. 

Sacral. (I/’II (B Fig. 8): Links ist die Zahl der schwarzen Korner 
im dms noch geringer geworden, die Grenzdegeneration (dLIV) ventral¬ 
warts stark verdickt. Rechts an der dorsalen Peripherie, der freien dorso- 
medialen Hinterstrangsecke benachbart, die Degeneration der 4. Sacral- 
wurzel (a SIV), ventrolateral von dieser die a S III, ganz lateral die schwarzen 
Korner der in ihren candalsten Fasera ebenfalls degenerirten 1. SacralwnrzeL 
Ausgedehnte Schwarznng innerhalb des rechten Hinterhorns and Vorderhorns. 

Lumbal. V/IV (B Fig. 9 and 9a): In beiden dms-Biindeln kaum noch 
eine deutlich degenerirte Faser. Grenzdegeneration (d LIV) lateralwarts ge- 
riickt, nahert sich mit ihrem kolbenartig verdickten Ende der Basis des 
Hinterhorns. Anch das dorsale Ende ist lateralwarts verbreitert. Rechts 
geht die Grenzdegeneration unmittelbar in ein breites schwarzes Band iiber, 
welches von den aufsteigenden Degenerationen der Sacralwurzeln (aSII/I 
und II/III) gebildet wird. Das Band verschmalert sich dorsalwarts ein 
wenig, um dann in scharfem Bogen lateral abzubiegen. Hier, an der dor¬ 
salen Peripherie, verbreitert es sich wieder durch Aufnahme der ascen- 
direnden 4. Sacralwurzelfasern (aSIV). Die schwarzen Korner lassen sich 
bis zur dorsalen Hinterhornspitze verfolgen. Die der hinteren Commissar 
benachbarten Felder (v) sind relativ frei von Degenerationen, nor einige 
wenige Kdrnerreihen ziehen von der ventralen Keule jederseits bes. aber 
rechts parallel dem Septum ventralwarts an die Commissar heran. Hintere 
Wurzeln beiderseits normal. Je mehr wir uns dem 4. Lumbalsegment 
nahern, desto weiter lateralwarts riickt bei gleichzeitiger Verdickung und 
Verkiirzung die Grenzdegeneration dLIV beiderseits. Auf B Fig. 9 a hat 
sie links den medialen Rand des Hinterhorns erreicht und ragt von hier 
aus dreieckig dorsalwarts in den Hinterstrang hinein. Die Veranderung 
ist links mehr ausgesprochen als rechts. Die gleiche Wanderung aber hat 
anf der rechten Seite bewirkt, dass dLIV sich lateralwarts von dem sa- 
cralen Degenerationsbande getrennt hat; nur an der Hinterhornbasis besteht 
noch eine Verbindung mit der ventralwarts stark verdickten S I/II-Degene- 
ration, die mit ihrer lateralen Grenze dem Hinterhornrande ebenfalls an- 
liegt, ventral von der Grenzdegeneration dLIV, Zwischen dem Septum 
dorsale und dieser Schwarzung liegt ein nahezu degenerationsfreies Feld 
ventral von der hinteren Commissur (v). Die Degeneration an der dorso- 
medialen Ecke des Hinterstranges reicht nicht an das Septum heran. 

Lumb. IV (B Fig. 10): Ausgedehnte Degeneration der hinteren Wur- 
zeln beiderseits, links weit starker als rechts (LIV). Directer Uebergang 
des Grenzbiindels der friiheren Schnitte in die schwarzen Wurzelraassen. 
In beiden Hinterhornern und Vorderhbrnern zahlreiche Ketten schwarzer 
Korner. Das Degenerationsgebiet aus dem Sacralmark bildet ein schmales 
Band langs des Septum dorsale mit ventraler Anschwellung gegen die 
Hinterhornbasis und einer Fortsetzung gegen die hintere Commissur langs 
des Septum. Dadurch hat sich das Feld v verkleinert, welches zwar relativ 
intact bleibt, aber eine grossere Menge degenerirter Fasern enthalt als d m s 
welches nahezu frei von Schwarzungen ist und dorsalwarts continuirlich in 
die ebenfalls intacte dorsomediale Ecke tibergeht. Das sacrale Band knickt 
an dieser Stelle rechtwinklig um und zieht verbreitert langs der dorsalen 
Peripherie lateralwarts, erreicht aber nur noch mit wenigen Kornern die 
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dorsomediale Hinterhorngrenze. Die Antheile der einzelnen Sacralwurzeln 
gehen liier schon allm£hlich in einander iiber, doch l&sst sich aSIV, am 
weitesten dorsomedialwarts gelegen, deutlich von a SII/III l&ngs der dorsalen 
Peripherie und der dorsalen Septumhiilfte und von aS I/II an der Hinter- 
hornbasis und ventraler Septumpartie trennen. Es ist wahrscheinlich, dass 
sich a S I/II lateral von a S II/III auch auf die Peripherie des Hinterstranges 
fortsetzt. 

Auf den niichsten Schnitten saramelt sich an der dorsomedialen Hinter- 
horngrenze ein Degenerationsfeld aus den ascendirenden Fasern der 4. Lum- 
balwurzel an mit raedialer Convexitat. Das ventrale Elide der recbtsseitigen 
Sacraldegeneration legt sich fast vollst&ndig der hinteren Comniissur und den 
austossenden Theilen der Hinterhornbasis an. Die dorsale Randdegeneration 
entfernt sich etwas vom Hinterhorn. I) m s ruckt dorsalwiirts, v enthalt so 
viele schwarze Kdrner, dass mir nocli ein unerheblicher Unterschied zvvischen 
diesem Felde und seiner dorsalen uud lateralen Begrenzung besteht. 

Lumbal. II III (B Fig. 11): aLIV liegt rait ihrem ventralen Ende 
dera medialen Hinterhornwinkel an, zieht dann als breites Band im lateral 
offenen Bogen dorsal warts, schliesst sich rechts dem dorsalen Abschnitte 
der Sacraldegeneration an, welche langs des Septum poster, ganz schmal 
geworden ist. Innerhalb des ovalen Feldes (dins) ist links keine, rechts 
eine ganz minimale Degeneration sichtbar. Der dorsomediale Hinterstrangs- 
winkel bleibt relativ frei, und a S IV hebt sich dorsomedial von a S11 III 
ab, v undeutlich gegentiber aSI II abgegrenzt. 

Lumbal. I (B Fig. 12): aLIV, weit medial warts im Bogen gekriimmt, 
kann am ventralen Ende in die mediate und dorsale Peripherie der Clarke- 
schen Saulen hinein verfolgt werden und hat sich an der dorsalen Hinter- 
strangsgrenze stark verbreitert. Rechts verschmilzt sie bier medial mit den 
dorsalen Auslaufern der Sacraldegeneration. d m s, am dorsalen Septumwinkel 
angelangt, greift scheinbar schon auf die Peripherie iiber, in Wirklichkeit 
lftsst es sich nicht von der nahezu degenerationsfreien dorsomedialen Ecke 
trennen. aSIV nocli deutlich von aS II III getrennt, dagegen ist eine Unter- 
scheidung des aSIII-Feldes vom aS II III-Areal nur durch einen Vergleich 
mit friiheren Bildern mdglicb. 

In den untersten Dorsalsegmenten (Dors. XII = B Fig. 13, Dors. X = B 
Fig. 14' riickt die bogenfbrmige aL IV allmahlich medialwarts, besitzt iramer 
noch ausgedehnte Beziehungen zum medialen Hinterhornrande, namentlich 
zur medialen Grenze der Clarke’schen Saulen (in das Innere derselben sind 
beiderseits geschwarzte Fasern schon in caudaleren Hdhen gedrungen, welche 
sich jetzt auf beiden Seiten im lateralen Theile des Dorsalkerns, rechts 
ausserdem in grdsserer Anzahl [B Fig. 14 j auch medial gruppiren; B Fig. 13 
zeigt auch links eine kleine Anzahl direct von aLIV durch die medial© 
Grenze des Dorsalkerns eindringender Kbrnerreilien, diese scheinen sich aber 
holier oben lateralwarts zu wenden) und schwillt dorsalwarts zu einein 
Kolben an. welcher sich an die Hinterstranirsperipherie anlegt, das Hinter¬ 
horn nicht beruhrt. vom Septum weit entfernt bleibt, im Dors. XII seine 
Convexitat nach innen kehrt, im Dors. X nach aussen. Von der medialen 
Hinterhorngrenze zieht eine schmale Reihe schwarzer Kdrner im Dors. X 
jederseits ztir lateralen Ausbuchtung dieses Ivolbens bin. Die sacrale Degene¬ 
ration ist rechts im ventralen Theile etwas sparlicher geworden und bildet 
im ventralen Abschnitte ein Dreieck mit ventraler Spitze und leicht con- 
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caver Aussenseite, die dorsalw&rts continnirlich in die aLIV iibergeht. Der 
dorsomediale Winkel bleibt immer noch relativ frei, und innerlialb des 
Dreiecks liisst sich ganz deutlich ein lateraler schmaler Abschnitt von einem 
medialen breiteren trennen. Ich wage es nicht zu entscheiden, ob letzterer 
nur der a S IV entspricht, er ist mir dafiir zu umfangreich. 

Dors. VIII (B Fig. 15): Die eben beschriebene Verbindung zwischen 
Hinterhorn und Lumbaldegeneration zieht. sich lateralwftrts zuriick, erftillt 
die Concavitiit des medialen Hinterhornrandes und tritt in enge Beziehung 
zur 8. Dorsalwurzel, vvelche beiderseits degenerirt, ist, links mehr wie 
rechts. Dementsprechend linden sich auch Degen era tionen innerhalb der 
Hinterhbrner. An der lateralen Grenze der Clarke’schen Siiulen sieht man 
beiderseits noch schvvarze Kbrnchen als Ausdruck degenerirter Liingsfasern. 
aLIV hat sich ventral warts der hinteren Commissur genahert, die dorsale 
Anschvvellung ist verschwunden. Innerhalb des sacralen Degenerations- 
dreiecks liisst sich eine deutliche Trennnng nicht mehr dnrchfiihren, wir 
diirfen aber annehmen. dass aSlV dera dorsomedialen Winkel des Hinter- 
stranges anliegt, a S I III den ventro-lateralen Theil des Dreiecks einnimmt. 

Der proximale Abschnitt des 8. und der caudale des 7. Dorsal- 
segments zeigt in den Seitenstrangen und Vorderstriingen deutliche diffuse 
Schw&rzungen, welche schon innerhalb des 7. Segments wieder vollig ver¬ 
schwunden sind. 

Entsprechend der degenerirten 8. Dorsalwurzel sehen wir im Dors. VII 
(B Fig. 16) eine medial convexe Degeneration dem medialen Hinterhorn- 
rande anliegen (a D VIII). Innerhalb der Hinterhbrner und an der lateralen 
Grenze der Clarke’schen Siiulen sind ebenfalls deutliche Schw&rzungen vor- 
handen, vereinzelte kleine Kbrner namentlich rechts an der Innenseite. Die 
linke Lumbaldegeneration zieht als schmales Band von der hinteren Com¬ 
missur zur JVIitte der dorsalen Peripherie, daselbst deutlich verschmalert 
(aLIV). Rechts verbindet sie sich dorsalwiirts und ventralw&rts mit dem 
sacralen Felde Bings des Septum dorsale. Dieses triiher dreieckige Areal 
ist sehr in die Liinge gezogen und schmaler geworden. \'entral stossen 
an der hinteren Commissur a L IV der rechten und linken Seite zusammen. 
Geringe Degenerationen in Hinterhbrnern und Clarke’schen Siiulen. 

Dors. VI (B Fig. 17): a I) VIII haftet am Hinterhornrande nur mit 
seinem ventralen und dorsalen Ende, das Mittelstiick rlickt als schmales 
bogeufbrmiges Band mit lateraler Concavitiit medialwiirts. Die Lumbal¬ 
degeneration (aLIV) ist stark medianwarts geschoben und verbreitert sich 
in der Mitte bis nahe an das Septum dorsale heran. Dadurch kommt rechts 
eine starke Anniiherung des lumbalen und sacralen Feldes zu Stande, beide 
sind jetzt nur noch im mittleren Abschnitte durch eine Zone gesunder 
Fasern geschieden. 

Dors. IV tB Fig. 18): aDVIII medialwiirts geriickt, mehr gradlinig 
von den Resten der Clarke’schen Saule zur dorsomedialen Ilinterhorngrenze 
ziehen d. Die a L IV-Degeneration nimmt links die laterale Hiiltte des 
Goll’schen Stranges ein, beginnt an der hinteren Commissur mit wenigen 
Kbrnern, welche parallel dem Septum laufen, verbreitert sich dann, vom 
Septum allmiihlich sich entfernend und spitzt sich gegen die dorsale Peri¬ 
pherie dermassen zu, dass hier nur noch der Grenzwinkel zwischen Bur- 
dach’schem und Goll’schem Strange gescliwiirzt ist. Dabei ist gleichzeitig 
eine deutliche Scheidung zwischen dem ventralen, am Septum liegenden 
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Absclmitt und dem dorsalen dadurch eingetreten, dass an diesen beiden 
Stellen, namentlich im ventralen Theile die Korner sehr grob sind und 
nahe bei einander liegen, w&hrend sie in der verbindenden Partie feiner 
und sp&rlicher angetroffen werden. Auch rechts liisst sich im lateralen 
Degenerationsgebiet des Goll’schen Stranges diese Scheidung gut durch- 
fiihren, wiihrend das dorsomediale, dem aSI—IV entspreehende Feld mehr 
gleichmassig grob geschwarzt erscbeint. 

Dors. Ill (B Fig. 19): a D VIII, der lateralen Greuze des Goll’schen 
Stranges ganz nahe geriickt, biegt im ventralen Abschnitte in schon ge- 
schwungenem Bogen lateralwarts um, gelit liings der hinteren Commissur, 
ohne diese zu beriihren, zur Basis des Hinterhorns. Dorsal vereinigt sie 
sich mit dem dorsalen Antheile der a L IV. Der dem Septum anliegende 
ventrale Absclmitt dieser lumbalen Degeneration erreicht nicht mehr die 
hint ere Comiuissur und bildet mit dem entsprechenden Felde der anderen 
Seite einen deutlichen Rhombus, dessen Diagonale das Septum posterius dar- 
stellt. Seine Entfernung von der dorsalen Peripherie ist bier wie auch in 
proximalen Segmenten grosser als im erstbeschriebenen Fall; das wird 
auch erklarlich, vvenn vvir bedenken, dass einmal die dort constatirte 
Schrumpfung der Dorsaltheile des Goll’schen Stranges im zweiten Fall 
fehlt, dass zweitens bier nnr die 4. Lumbalwurzel an der Bildung des 
Rhombus sich betheiligt, wiihrend im ersten Riickenmark beiderseits Lumb. V, 
links ausserdem Lumb. IV degenerirt ist, dementsprechend der Rhombus 
weiter dorsal warts reicht. Das links freigebliebene dorsomediale Dreieck 
des Goll’schen Stranges ist rechts ausgefiillt von der aSI—IV-Degeneration. 
Wenn iibrigens am dorsomedialen Winkel rechts auch keine vollstandige Ent- 
blbssung von Degenerationsschollen mehr constatirt werden kann, so scheint 
mir ein ganz schmaler Randbezirk weniger ati'icirt zu sein als das an- 
grenzende Areal der aSIV. 

Dors. I (B Fig. 20Jl aD VIII. genau an der Greuze des GolPschen 
Stranges, verdickt sich ventral an der Umbiegungsstelle ganz bedeutend, 
der laterale Schenkel n&hert, sub der hinteren Commissur, greift lateral- 
wiirts bis zum ventralen II interhorn winkel aus. Die ventrale Spitze der 
aLlV-Raute ist stumpf geworden, dadurch wird der Schein erweckt, als 
riicke die Raute ventralwiirts. Der dorsale Antheil der aLIV 7 vertheilt 
sich derart in der dorsalen Halite des GolLschen Stranges, dass der dorsale 
und mediale Rand vollstiindig frei bleibt. Dies rechtwinklig abgebogene 
Areal wird rechts von der aSI—IV-Degeneration eingenommen, doch tindet 
lateral eine Vermisohung mit dem lumbalen Felde statt. 

Cerv. VIII iB Fig. 21): a D VIII. schon an der medialen Seite des 
Septum intermedium angelangt. ist in to to ventralwarts geriickt. Ventrale 
Raute des a L I\-Areals etwas weiter von der hinteren Commissur entternt. 
Der dorsale Schenkel des freion Feldes im linken GolF schen Strange, welches 
den ascendirenden Sacralwurzelfaseru entspricht, ist breiter geworden. Die 
iibrigen Regionen zeigen k»*ine wesentlichen Veriindcrungen. 

Cerv. VII (B Fig. 22e Das gauze Degenerationsgebiet liegt innerhalb 
der Goll’schen Strange, mit Ausnalime der ventrolateralen (Jmbiegungen des 
a 1) VIII-Feldes. Von der ventralen Rautenspitze der a L IV-Degeneration 
lauten schmale \ erbindungsziige zu diesein lateralwiirts abgebogenen Schenkel 
bin. Rechts scheint mir nine relativ belle Stelle in der Alitte des Goll’schen 
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Stranges auf die Trennung von a LIV ^und a SIIV hinzudeuten. Sie wird 
ventral und lateral von aLIV umschlossen. 

Cerv. VI: a I) VIII bildet im ventralen Drittel des GolPschen Stranges 
die Grenze gegen den Burdaclr schen, zieht lateral von der Raute ventral- 
w&rts, biegt an der hinteren Commissur lateralwarts ab und ninsaumt die 
ganze dorsale Comraissurengrenze. Die a L IV-Raute ist ziemlich auf der- 
selben Stelle geblieben. Ihre dorsale Spitze verbindet sich mit der dorsalen 
aL IV-Degeneration, welche links nocli breite Theile des dorsomedialen 
Winkels am Goll’schen Strange frei l&sst, aber zu einer diffuseren Zer- 
streuung der degenerirten Fasern in dieses relativ freie Feld hinein frihrt. 
Die sacrale Degeneration, welche in Form eines Dreiecks sich noch immer 
von dem lateralen und ventralen aLIV-Felde trennen l&sst, bildet mit 
diesem zusammen etwa ein Dreieck, dessen ventrale Spitze mit der dorsalen 
des Rhombus verschmilzt. Die laterale Seite dieses Dreiecks zeigt eine 
schwache Convexitat nach aussen. a LIV nimmt links deutlich nur die dorso- 
lateraleu Theile dieses Dreiecks ein. 

Cerv. IVV (B Fig. 23) zeigt folgende Veranderungen: a D VIII ist 
mit seinem ventralen Bogen ganz nahe an das ventrale Septumende heran- 
geruckt, und die dorsale, relativ freie Zone im linken GolPschen Strange 
hat sich erheblich verbreitert, wahrend der mediate Rand nahezu verschwunden 
ist. Die Raute hat sich von der hinteren Commissur bis fast in die Mitte 
des Septum entfernt. 

Von Cerv. Ill ab stand mir das Ruckenmark nicht mehr zur Verfugung. 
Trotzdem glaube ich Dank der isolirten Zerstorung einer ganzen Anzahl 
hinterer Wurzeln einen Beitrag zur Trennung der betreifenden Areale inner- 
halb der Hinterstrange in verschiedenen Hbhen geliefert zu haben. 

Ich halte mich zu nachstehenden Folgerungen aus den eben be- 
schriebenen Bildern fiir berechtigt: 

1. Die hinteren Lumbal- und Sacralwurzeln besitzen absteigende 
Fasern. Die absteigenden Aeste des Sacr. IV legen sich in der 
Spitze des Conus medullaris dem medialen Hinterhornrande in dessen 
ventralem Abschnitte an und drangen sich so in die Spitze des Winkels, 
welcher vom Hinterhornrande einerseits, vom dorsomedialen Sacral- 
biindel andererseits gebildet wird. d SI—HI haftet mit seinem ventralen 
Antheil bis zum caudalen Theile des 3. Sacralsegments am medialen 
Hinterhornrande, der dorsale Abschnitt rGckt medialwarts, bildet weiter 
unten einen lateralwarts offenen, fast rechten Winkel und legt sich im 
4. und 5. Sacralsegment an die laterale Grenze des dorsomedialen 
Sacralbtindels an; sie lassen einzelne Fasern in das Bhndel hineintreten. 
Die descend. Aeste der 4. Lumbalwurzel bilden im 4. Lumbal- 
segment ein Dreieck mit dorso-medial gerichteter Spitze, Basis am 
Hinterhornrande, im oberen Sacralmark formiren sie eine dem Septum 
dorsale parallel laufende Linie mit ventraler Verdickung, rticken im 
unteren Sacralmark an die laterale Grenze des dorso-medialen Sacral- 
biindels und senden Fasern in das Btindel hinein. Die Zahl aller dieser 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XIII. Bd. 30 
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absteigenden Wurzeliiste im dms.ist relativ sehr gering. Wir haben 
oben gesehen, dass sie auch dann noch unbedeutend bleibt, wenn alle 
Sacral- und die untersten Lumbalwurzeln degenerirt sind. dDVIII 
liisst sicb absteigend zwei Segmente weit sicher verfolgen. 

2. Die aufsteigenden Antheile der hinteren Wurzeln bleiben sehr 
lange von einander getrennt, so dass noch in der oberen Halfte des 
Riickenmarks eine deutliche Scheidung einzelner Felder von Sacral-, 
Lumbal- und Dorsalwurzeln moglich ist. aSalV rtickt im oberen 
Sacralmark dorso-medial warts, bleibt im 4. Lumbalsegment nur durch 
eine schmale Schicht von dem dorso-medialen Winkel der Hinterstriinge 
getrennt und kann an der gleichen Stelle bis ins Halsmark hinein 
verfolgt werden. aSall/III (+ caudaler Theil von Sal) legt sich 
lateral und ventral an aSalV an, zieht im unteren Lumbalmark lang9 
des Septum dorsale zum Theil ventral warts, legt sich mit starker Ver- 
dickung an die Basis des Hinterhorns an, liisst zwischen sich und der 
hinteren Commissur das ventrale Hinterstrangsfeld und ist vom Septum 
dorsale durch das dorso-mediale SacralbUndel getrennt. Im Lumb. IV - 
Segment erreicht es die hintere Commissur, zieht im unteren Dorsal- 
mark als breites Band Kings des Septum dorsale von der Commissur 
bis zur dorsalen Peripherie, hier mit einer Verdickung sich lateral- 
wiirts ausbreitend. Im oberen Dorsalmark zieht es sich allmiihlich 
dorsal warts zuriick und nimmt im Cervicalmark den dorso-medialen 
Antheil des Goll’schen Stranges (mit Ausnahme des dorso-medialen 
Winkels ein). Der Scheitel dieses Winkels wird hochstwahrscheinlich 
von aSa V gebildet, dann folgt lateralwiirts aSalV, ventro-lateralwiirts 
a Sail,111 und endlich a Sal II. Je holier wir nach oben steigen, desto 
niedriger und schmaler wird der dem Sept. post, anliegende Theil, 
desto breiter das Feld an der dorsalen Peripherie. Im mittleren Cer¬ 
vicalmark tritt sclion eine starke Vermischung mit Lumbalwurzeltheilen 
ein. aLIV besitzt Beziehungen zur lateralen Halfte der Clarkeschen 
Saulen im obersten Lendenmark und untersten Dorsalmark. Im dritten 
Lumbalsegment entfernt es sich dorsal aus der Wurzeleintrittszone, 
bildet einen nach aussen offenen Bogen, der ventral sich an die mediate 
Ecke des Hinterhorns anlegt, an der dorsalen Peripherie in die Nahe 
der Eintrittsstelle hinterer Wurzeln geriith. Das dorsale Ende ver- 
breitert sich im oberen Lendenmark und wird erst im 8. Dorsalsegment 
wieder schmaler. Das ventrale Ende legt sich im oberen Lendenmark 
und unteren Dorsalmark an die Clarke schen Saulen an, wandert dann 
vom 6. Dorsalsegment ab medialwiirts langs der hinteren Commissur. 
Von hier ab trennt sich ein ventraler Bezirk, welcher dem Septum 
anliegt, die hintere Commissur im Dors. V nur mit schmaler Faser- 
schicht bertihrt, von einem dorsalen ganz deutlich ab. Letzterer nimmt 


Digitized by LaOOQte 



Beitrage zur Topographie der Hinterstrange des Menschen. 457 

im Dors. IV die laterale Grenze des Goll’schen Stranges ein und er- 
streckt sich von da etwa bis zur Mitte des medialen Dreiecks, welches 
durch das Sept, paramedianum und die ventrale Zone der aLIV-Fasern 
abgetrennt wird. Diese ventrale Zone nimmt allmahlich die Form 
eines stumpfwinkligen Dreiecks mit medialer Basis an, welches mit 
dem der anderen Seite eine Raute bildet, als deren Diagonale das 
Septum anzusehen ist. Im oberen Dorsalmark rhckt sie kaum merk- 
lich von der hinteren Commissur in dorsaler Richtung, nahert sich ihr 
im unteren Halsmark wieder und entfemt sich im oberen Halsmark 
definitiv dorsalwarts. Der dorsale Abschnitt wird im oberen Dorsal- 
mark medialwarts in den GolTschen Strang hineingedrangt, lasst noch 
im Cervic. V eine schmale Zone langs des Septum, eine breite an der 
dorsalen Peripherie frei (fftr die Sacral wurzelfelder), wahrend er an 
der lateralen Seite in obere Lumbal- und untere Dorsalwurzelantheile 
libergeht. a Dors. VIII besitzt ebenfalls Beziehungen zur lateralen 
Halfte der Clarke'schen Saule im unteren Brustmark, bildet im mitt- 
leren Brustmark ein aus der Wurzeleintrittszone medialwarts vorge- 
buchtetes schmales Band, das (analog aLIV) ventral und dorsal mit 
dem Hinterhornrande in Bertihrung bleibt. Es wandert dann medial¬ 
warts, und zwar zunachst nur sein ventrales Ende. Vom 4. Dorsal- 
segment ab biegt die ventrale Spitze lateral warts um, zieht langs der 
hinteren Commissur, von ihr getrennt durch ein schmales Feld, zur 
Hinterhornbasis, verdickt sich unter weiterer Annaherung an die Com¬ 
missur im 1. Dorsalsegment und entfernt sich dorso-medialwarts erst 
oberhalb des 5. Cervicalsegments. Der dorsale Abschnitt erreicht im 
1. Dorsalsegment die laterale Grenze des Goll’schen Stranges und liegt 
im mittleren Halsmark schon innerhalb desselben, den Lumbal wurzel- 
feldern dicht angelagerh 

3. Auf die Degenerationen vom Hinterhorn in das Vorderhorn 
hinein bis in die vorderen Wurzeln mbchte ieh nur kurz hinweisen. 
Ob letztere einer primaren Schadigung vorderer Wurzeln in deren 
extramedullarem Verlauf (wie im ersten Falle) ihr Dasein verdanken, 
kann ich nicht entscheiden, weil mir nur das Riickenmark zur Ver- 
ftigung stand. Es ware die Moglichkeit in Erwagung zu ziehen, dass 
die Degeneration hinterer Wurzeln, welche als Folge der Carcinose 
des 5. Brustwirbels und der Dura mit geringer Compression im 
7. Dorsalsegment aufzufassen ist und abgesehen von der Compressions- 
stelle die einzige sichtbare Anomalie bildet, auch im Vorderhorn der 
gleichen Seite und in gleicher Hohe zu Degenerationen geftihrt hat, die 
sich bis in die vorderen Wurzeln hinein fortsetzen. Diese Auffassung 
wiirde sich mit den Ergebnissen Pellizzi’s nach Durchschneidung 
hinterer Wurzeln decken, und in der That sah ich an verschiedenen 
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Stellen, namentlieh im Sacr. I uud Lumb. IV scheinbar ununterbrochene 
Kornchenreiheu aus dein Centrum des Hinterhorns oder aus der Sub¬ 
stantia spongiosaoder endlieh auch direct aus einer medial einstrahlenden 
hinteren Wurzelfaser ins Vorderhorn ziehen, wo sie mit den iibrigen 
schwarzen Kornermassen ganze Netze um die motorischen Zellgruppen 
bilden; aus diesen Xetzen wiederum Ibsen sich danu Fasern ab, die 
mit den Vorderwurzeln nach aussen gelangen. Gegen diese Auffassung 
aber spricht der Umstand, dass die Korner um so dicker werden, je 
mehr sie sich dem ventralen Vorderhornrande niihern und in den 
vorderen Wurzeln selbst fast ebensostarke Schollen bilden als in den 
degenerirteu Hinterwurzelfaseru. Es ist daher anzunehmen, dass in 
der Niihe der betr. Foramina intervertebralia eine gemeinsame Com¬ 
pression vorderer und hinterer Wurzeln stattgeflinden hat. 

4. Das ventrale Hinterstrangsfeld enthalt neben endogenen auch 
exogene Fasern, deren Zahl nach dem Septum dorsale hin zunimmt. 

Das dritte Riickenmark stammt von einer U8jiibri^en Frau mit 
Carcinoma pylori, die in den letzten Lebenswochen das Ilild einer Quer- 
schnittsmyelitis im mittleren Dorsalmark hot (Paraplegic der Heine, Aniisthesie 
vom Nahel abwiirts. Decubitus, Incontinentia urinae et alvi). Exitus am 
18. Februar 181*8. Die Untersuclmng des Riickenmarks geschah in Anbe- 
tracht der acut aufgetretenen Myelitis-Symptome nur mit Mar chi. 

Es fand sich statt der erwarteten Querschnittso flection im Dorsalmark 
eine naliezu symmetrische ,.bdematbse Erweiehung 44 der Hin ter- und Seiten- 
strUnge mit runden, netzfbrmig angeordneten Lihken, die grbsstentheils von 
Kbrnchenzellen erfullt waren. Die Get'iisswandungen innerbalb der Er- 
weichtingsherde und an direr Grenze waren hyalin verdickt. 

Die Yeriinderung erstreckte sich nun vom obersten Halsmark bis zum 
1. Saeralsegment. im humbahnark allmahlich abnehmend. Ail einzelnen 
Stellen sassen kleine Herde in den Yorderstriingen, im Uebrigen aber be- 
schriinkte sich die Affection auf Hintorseitonstriinge und Hinterstriinge, 
entsprach also vollstiindig den bei letalen Anamien und in letzter Zeit auch 
Dei Carcinoni i insbosomlore. wie Lubarsch fluid, Mairen-Darnicarcinomen) 
gesehildertm sogenannten ..oomlu'nirton Systemerkrankungen 44 . Im Sacral- 
mark konnten in diesein Falle die absteigonden Pogenerationen. welche sich 
durch ilire schwarzen Korner selir deutlii h von don weissen Liicken inner- 
hall) der Erweichungszone unterscheiden liesson. bis in das Filum terminale 
hinein vertblgt werden. In den Hintorseitenstrangen war denn auch eine 
Sohwarzung bis unter das 5. Saeralsegment sohr sehbn sichtbar (C Fig. 1 
und 0 Fig. 2). Devor ich die abstoigondm llinterstrangsdegenerationen 
niilier b«*schreibe. mbchte ich auf die Yertheilung der Erweichungsherde im 
untersten Dorsalmark und im Lendmmark hinweisen. Im 12. Dorsal- 
segment iC Fig. DM ist- mit Ausnahme einer ganz sohmalen Zone liings 
der hinteren Commissur. liings dor Hinterhornriinder und liings des Septum 
dorsale (dorsaler Thoil ein wenig breiter als der ventrale, am ventralen 
Ernie ganz kleine Horde) das ganze Areal der Hinterstriinge erweieht. An 
der dorsalen Peripherie zieht in der Niihe des Septum eine Reilie von 
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schwarzen Kornclien raedianw&rts. Im Lurabalmark beschrknken sieli 
die Erweichungslierde allmahlich anf die dorsomedialen Abschuitte der 
Hinterstriiiige und auf das Gebiet lateral vom Septum posterius, lassen 
im mittleren und ventralen Theile desselben zu beiden Seiten eine schmale 
Zone frei. 

Die schwarzen Kdrner haben inzwischen das Septum erreicht und 
zielien bier ventralwiirts, formiren im unteren Lendenmark ein ovales Feld, 
das sieli im 5. Lumbalsegment ungefillir an der Grenze des mittleren und 
dursalen Drittels des Septum betiiulet. Im Lumb. II und III (C Fig. 8 
und 9) liegt es noch vollstiindig innerbalb der Erweichungszone, muss also 
dort in alien Tbeilen zerstdrt sein, im 5. Lumbalsegment (C Fig. 7) ragt 
es ventralwiirts in die gesunde Partie liinein. Vereinzelte Degenerationen 
trifft man bier aucli Lings des Septum und liings der Hinterhornr&nder, in 
die Hinterbornbasis einstrahlend. Relativ frei von Schollen ist das Gebiet 
liings der binteren Commissur und in dorsolateralen Hinterstrangsabsehnitten. 
Sacr. I (C Fig. G): Kleinste Erweichungsberde nur noch im dorsalsten 
Tbeile des Septum dorsale und links aueh im dorsalsten Theile des Hinter- 
stranges. Die Zahl scbwarzer Kurner zu beiden Seiten des Septum hat 
bedeutend abgenommen. Die Degeneration nimmt im Wesentlicben nur das 
dorsale Dr it tel des bier deutlich abgetrennten dorsomedialen Sacralbiindels 
ein, wenn aucli vereinzelte Kdrner sieli in den ventralen Absclinitten linden. 
Zu beiden Seiten des Septum, namentlich im mittleren Drittel, geringe 
Degenerationen, ebenso liings der Hinterhornriinder, deren medial vor- 
springender Winkel continuirlieh mil dem mittleren Theile des Septum dureh 
degenerirte Fasern verbunden sclieint. Sacr. II (C Fig. 5): Die mediale 
l)egeneration bedeckt die Kuppe und den binteren Tlieil der seitlicben 
Rander des dorsomedialen Sacralbiindels. Vom ventralen Abschuitte aus 
kann man eine geringe Zahl scbwarzer Kdrner kings des Septum Ids zur 
binteren Commissur verfolgen. llier strablen vereinzelte degenerirte Fasern 
in die graue Substanz liinein mit ausgesprocliener Neigung, nacli dem Ein- 
strahlen lateralwarts umzubiegen. Am Hinterbornrande deutliche Dege¬ 
neration, die in dorsaler Ricbtung (scbwacb medial geneigt) einen AusUiufer 
in Form eines spitzwinkligen Dreiecks besitzt. Sacr. Ill (C Fig 4): dins 
besitzt eine breite. dorsale Kappe von schwarzen Kbrnern, liings des Septum 
bis zur binteren Commissur und in die graue Substanz liinein lassen sicb 
almliehe Degenerationen wie oben nachweisen. Keine Hinterborn-Rand- 
degeneration. dagegen parallel dem Septum, etwa in der Mitte der Hinter- 
strange, geringe linienfbrmige Schwiirzung. Sacr. IV iC Fig. 3): Abnabme 
der Zahl degenerirter Fasern an der dorsalen Grenze des dorsomedialen 
Sacralbiindels ider bei weitem grbsste Tlieil ist naliezu frei von Degenera- 
tioneni tinreb bestiimlige Abgabe von Fasern in ventraler Ricbtung. Diese 
abscbwenkeiiden Element© laufen entweder direct in lmrizontaler Ricbtung 
zur binteren Commissur, oder sie gehen sebriig caudal- und ventralwiirts, 
nitbern sicb also ganz allmahlich dem dorsalen Ramie der granen Substanz. 
Die lateralen Degenerationslinien sind grbsstentbeils an die iiussere Grenze 
des dms gelangt. Sacr. V. und Coceyg. (C Fig. 2 und 1 1 : Weitere Ab- 
nalime der d m s-Degem ration. so dass im Cocevgeus-Segnient nur noch ein 
paar schwarze Querscbnitte an der dorsalen Peripherie des bier noch deut- 
lieli abgegrenzten Piindels iibrig geblieben sind. Diese versebwinden erst 
im Filum terminale. 
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Wir sahen in diesemFalle das „ovale Hinterstrangsfeld“ (Flechsig) 
im uuteren Lendenmark vollstiindig zerstort, wir constatirten ferner, 
dass im unteren Dorsalmark und im oberen Lendenmark die Hinter- 
strauge bis auf einen ganz schmalen Bezirk am Hinterhornrande, am 
Septum dorsale und an der hinteren Commissur vollstandig durcb den 
Erweichungsprocess zerstort, dass auch im unteren Lendenmark die 
lateral vom Septum gelegenen Fasermassen zu Grunde gegangen sind. 
Aus dem Befunde am zweiten Ruckenmark (B) folgt und wird durch 
die Form der absteigenden Degeneration im Sacralmark innerhalb 
lateraler Hinterstrangstheile bestatigt, dass in den zerstorten Arealen die 
absteigenden Fasern hinterer Wurzeln des unteren Dorsalmarks und 
oberen Lendenmarks laufen, denn im ventralen Winkel der Hinter- 
strange bleiben sie nur kurze Zeit, um dann dorsomedialwiirts an die 
laterale Grenze des dms zu rlicken. Nun haben wir gesehen, dass die 
Zahl degenerirter Fasern im d m s caudalwarts durch Ausstrahlung in 
die centrale graue Substanz bedeutend abnimmt und zuletzt nur eine 
dorsale Kappe bildet, dass demuach von ventral warts resp. ventro- 
lateralwarts her normale Fasern in das Biindel einrUcken mtissen. 
Diese normal gebliebenen Element e, deren Zahl im Sacralmark die 
Masse degenerirter Fasern ganz bedeutend iibertritft, zumal das Vo- 
lumen des dms innerhalb der Sacralsegmente I—III entschieden zu- 
nimmt, konnten nun entweder ihren Ursprung in den vollig intacten 
hinteren Wurzeln der unteren Rttckenmarkshalfte besitzen, oder sie 
konnten der grauen Substanz (centrales Grau oder Hinterhornbasis) 
entstammen. Eine Zerst.brung aller Sacralwurzeln und der zwei untersten 
Lumbalwurzeln hatte nun, wie wir im ersteu Falle (A) gesehen haben, 
eine nur miuimale Degeneration im dorsomedialen Sacralbundel zur 
Folge, und wir konnten im zweiten Falle (B mit Degeneration der 4., 
3. 2., 2.1. Sacralwurzel rechts und 4. Lumbalwurzel und 8. Dorsal- 
wurzel beiderseits) den Weg der absteigenden Hinterwurzelaste bis in 
das Sacralbtindel hinein verlblgen. Diese Fasern waren Ubrigens melir 
in mittleren und ventralen Theilen des Biindels als an der dorsalen 
Spitze sichtbar und entsprachon ihrer Zahl und Anordnung nach den 
auch im vorliegenden dritten Falle ( C) angetrofleuen sparlichen Degene- 
rationen dieser Abschnitte. Absteigende Ilinterwurzelfasern des unteren 
Dorsalmarks und oberen Ltimbalmarks sind auf ihrera Wege vom 
Hinterhornrande zu medialen Hinterstrangstheilen durch den Er- 
weichungsprocess zerstort worden, k<"mnen demnaeh ebeufalls nicht zur 
Constitution des normalen Areals beigtdragen haben. Es bleibt mithin 
nur noeli die eine Mbglichkeit tibrig, dass diese Fasern „endogenen 
Ursprungs ik sind, dass sie, dem centralen Hohlengrau und der Hinter¬ 
hornbasis «*nfstamimm. Damit wiirde os sehr gut stimmen, dass der 
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Weg langs des Septum und Kings der hinteren Commissur (mit Aus- 
nahme einer ganz kleinen Stelle zu beiden Seiten des ventralen Septum- 
endes im obersten Lendenmark) frei geblieben ist und dass die An- 
saminlung normaler Fasern im dorsomedialen Sacralbiindel offenbar 
vom ventralen Pole her erfolgt — denn dadurch werden ja gerade die 
degenerirten Elemente immer weiter dorsal warts gedriingt. Xiiheres 
iiber Ursprung und Verlauf dieser Fasern kann natlirlich aus dem vor- 
liegenden Befunde nicht gefolgert werden, weil die graue Substanz 
selbst normal geblieben ist. 

Bekanntlich ist die Frage uach der Herkunft der im dorsomedialen 
SacralbUndel und im ovalen Flechsig’schen Felde laufenden Faseru 
nocli eine offene. Wahrend Marie, Gombault uud Philippe, Mayer, 
Daxenberger, Sehlesinger, Pineles, Dufour, Margulies u. A. 
einen „endogenen“ Ursprung derselben annehmen fans Strangzellen der 
grauen Substanz), hat Bruns, Fla tail und besonders Kedlich (a. a. 0. 
S. 41 und folgende) auf Grund eingehender Literaturstudien imd eigener 
Untersuchungen den rein „exogenen“ Charakter (absteigende Aeste 
hinterer Wurzeln des Dorsal- und Lumbalmarks) flir wahrscheinlicher 
gehalten. Egger, Obersteiner, Hoche, Bruce J ) und Mius driicken 
sich zweifelhaft aus. Dejerine und Sottas 2 ) endlich kommen zu 
dem Resultat, dass, wie in alien anderen Theilen der Hinterstriinge, so 
auch im ovalen Felde exogene und endogene Fasern verlaufeu, 
dass aber die Zahl der endogenen Fasern bedeutend uberwiegt. Ich 
muss mich auf Grund der oben geschilderten Befunde dieser Ansicht 
Dejeriue’s und Sottas’ anschliessen. Denn es lassen die berichteten 
Thatsachen kaum noch einen Zweifel mehr daran aufkommen, dass 
nur eine geringe Zahl absteigender Wurzelfasern an der Constitution 
des dorsomedialen Sacralbiindels betheiligt ist; sie geben auch den Weg 
an, auf welchem diese Aeste in das Biindel hineingelangen, sie lehren 
aber unzweideutig auch, dass die uberwiegeude Majoritat der das Biindel 
constituirenden Fasern „endogener“ Xatur ist, d. h. aus der grauen 
Substanz dorsal und lateral vom Centralkanal stammt, dass ferner die 
aus dem unteren Sacralmark entspringenden Tlieile des Bundels ventral 
von den holier oben abgehenden gelagert sind und letztere dorsal warts 


1) Bruce (On the endogenous or intrinsic fibres in the lumbo-saeral region 
of the cord. Braiu 79. p. 3. S. 261 1^97 ) halt auch jetzt noch die Frage, ob 
ausser endogenen auch noch descendirende Wurzelfasern in dem Biindel verlaufen, 
fur unentschieden. 

2) Dejerine et Sottas: £ur la distribution des fibres endogenes dans le 
cordon posterieur de la mobile et sur la constitution du cordon de Goll. Comptes 
rendus de la Society de Biologic In. S. II. 21. lS'.O. 
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verdriingen, dass endlich eine Menge von Fasern des dms ventral- 
warts in die graue Substanz einstrahlt und hier endigt. 

Weniger Zweifel bestehen fiber den vorwiegend endogenen Charakter 
des ventralen Hinterstrangsfeldes (v) und iiber die Betheiligung exo- 
gener Fasern liamentlich an der Zusammensetzung seiner medialen 
Abschnitte. Hier entsprechen meine Befunde im Wesentlichen denen 
friiherer Autoren (Dejerine, Spiller, Redlich u. A.). Zum Schluss 
ein ganz kurzes Resume: 

1. Alle hinteren Wurzeln besitzen absteigende Fasern. Im Dorsal- 
mark lassen sich dieselben als zwei Segmente nacli abwarts verfolgen, im 
Sacralmark theilweise noch iiber grossere Strecken. Hier besitzen sie 
eine charakteristische Lagerung. nahern sich caudalwarts der lateralen 
Grenze des dorsomedialen Sacralbiindels und lassen schliesslich Fasern 
in dieses Biindel Ubertreten. 

2. Die Areale der aufsteigenden hinteren Wurzelfasern lassen sich 
iiber sehr weite Strecken hiu von einander trennen, so dass z. B. im 
Cervicalmark noch dorsale, lnmbale und sacrale Elemente von einander 
unterschieden werden kdnnen (niihere Details siehe oben). 

3. Die untersten Lumbal wurzeln und die Sacralwurzeln bilden im 
oberen Brustmark und im Halsmark a) eine gemischte Zone im dorso- 
lateralen Theil der Goil'schen Strange, an welcher sich Fasern oberer 
Lendenwurzeln und unterer Brustwurzeln betheiligen, b) eine reine Zone 
im medialen Theil der Goil’schen Strange, welche aus einem gleich- 
schenkligen dorsalen Dreieck mit ventraler Spitze und einem ventralen 
Rhombus besteht. Die Ilbhenlinie des Dreiecks sowie die Diagonale 
des Rhombus wird von dem Septum dorsale gebildet. Den Rhombus 
und laterale Tlieile des Dreiecks setzen untere Lumbal wurzeln zu- 
sammen, den medialen Theil und die Basis des Dreiecks formiren die 
Sacralwurzeln. 

1. Die Clarke’schen Siiulen des unteren Dorsalmarks und oberen 
Lendenmarks erlialten in ihrer medialen Hiilfte Fasern aus dem 
Sacralmark (inch der ftinften Lumbal wurzeD, in der lateralen Hiilfte 
Fasern aus der vierten Lumbalwurzel und wahrscheinlich auch von 
weiter oben. 

5. Das ventrale Ilinterstraugsfeld besteht hauptsachlich aus endo- 
genen Fasern, ist aber namentlich im medialen Theil durchsetzt von 
hinteren Wurzelfasern des Sacralmarks. 

6. Das dorsomediale Sacralbundel ist aulgebaut: 

a) aus einer relativ geringen Zahl absteigender hinterer Wurzel¬ 
fasern des Lemhm- und Brustmarks sowie des oberen Sacralmarks 
i ": < d i e 1 \ 
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b) Der grossteTheil seiner Fasern besteht aus endogenen Elementen, 
die wakrscheinlich von der grauen Substanz dorsal und lateral vom 
Centralkanal sowie von der Basis der Hinterhorner in dorsaler Richtung 
neben dem Septum dorsale in das Biindel einstraklen. Infolge dessen 
liegen iin Conus medullaris die dem Dorsalmark entstammenden Fasern 
an der dorsalen Peripherie des Biindels. 

Viele Fasern des dms enden auch in der grauen Substanz urn 
den Centralkanal. Ob alle diesen Verlauf besitzen, muss dakingestellt 
bleiben, da noch im oberen Filum terminale an der dorsalen Peripherie 
Elemente des Biindels angetroffen vverden. 

Danzig, August 1S9S. 


Erldiirung der Abbildiingen anf Tafel XIII—XVII. 

A (Tafel XIII—XIV) = erstes Ruckenmark, B iTafel XV—XVI) =- zweites, 
C iTafel XVII) = drittes. Alle Figuren sind bei ungefahr lofacher Vergrosserung 
ruit dem Edinger’scheu Zeichenapparat gezeichuet und theils Vi» theils Va U1U 1 
Va reproducirt. a vor der Wurzelbezeichnung soil die a seen di renden, d die 
descendirenden Wurzelaste bedeuten. v = vent rales Hinterstrangsfeld, dms 
= dorso-mediales Saeralbiindel. 
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Aus der medicin. Klinik zu Jena. 

Mckenmarksbefond bei zwei Tetanusl&llen. 

Von 

Prof. Dr. M. Matthes. 

(Mit Tafel XVIII.) 

Im vorigen Jahre haben Goldscheider und Flatau auf experimen- 
tellem Wege festzustellen versucht, dass bei Tetanus bestimmte Ver- 
anderungen in den Ganglienzellen der Vorderhorner sich entwickeln, 
Verauderungen, die im Wesentlichen in einer Sckwellung der Nissl- 
schen Korperchen, sowie in einer Vergrosserung und spateren Auf- 
hellung des Kernkorperchens bestehen. 

Die genannten Autoren konnten ihre Befunde im Marz dieses 
Jahres an zwei Tetanusfallen beim Menschen bestatigen. Ferner hat 
Westphal im Juli einen weiteren Fall publicirt, der gleicbfalls die 
Zellveriinderungen zeigte, die Goldscheider und Flatau als die 
charakteristischen angeselien batten; nur die Aufhellung des Kern- 
kbrperchens wurde von Westphal nicht gesehen. In der medicinischen 
Klinik zu Jena wurden im Laufe des letzten Jahres zwei Tetanusfalle 
mit letalera Ausgange beobachtet, ich habe beider Riickenmark nach 
Nissl untersucht und mochte den Befund hier kurz mittheilen, da 
namentlich im ersten Fall sich weitergehende Veranderungen fanden t 
als die von Goldscheider beschriebenen. 

Die Priiparate des ersten Falles hat Herr Hofrath Stintzing 
bereits am 1. Mai auf der II. mitteldeutschen Psychiaterversammlung 
demonstrirt, der zweite Fall kam erst kiirzlich zur Beobachtung. 

Die Krankengeschichten bieten den typischen Verlauf schwerer 
Tetanusfalle; beide Patienten wurden mit Serum erfolglos behandelt. 

Erwahnt mag werden, dass beide Falle wiederholt spinalpunktirt 
wurden. Die Daten der Beobachtung sind kurz folgende: 

Fall I. 47jahriger Mann, Yerletzung am 1. December 1897 am Ober- 
schenkel, Aufnahme am 12. December mit ausgedehnter, verjauchter Wunde; 
ausgeprd^ter allgemeiner Tetanus. Sofurtige Injection von 500 Immunitiits- 
einheiten Behring’schen Serums. Am 15. December Injection von 4,5 g 
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Tizzoni’s Antitoxin. (Behring’sches war zur Zeit nicht zu erhalten.) 
Am 17. December Exitus letalis. Aus der Wunde waren Tetanusbacillen 
geziichtet worden. 

Fall II. 5jahriger Knabe. Seit 19. Mai unpasslich. Am 24. Mai 
mit ausgepragtem Tetanus anfgenommen. Sofortige injection von 1800000 
Immunitatseinheiten Tizzoni’s Tetanus-Antitoxin, am 25. Mai 500 Immu- 
nitatseinheiten Behring’schen Serums, am 27. Mai und am 29. Mai 250 Ein- 
heiten desselben Serums. In der Nacht zum 30. Mai Exitus letalis. Tetanus¬ 
bacillen warden nach dem Tode aus einem Zungengeschwiir geziichtet. 

Die Einzelheiten der Krankengeschichten, die manches Interessante 
enthalten, iibergehe ich hier, da dieselben anderweitig publicirt werden 
sollen. 

Das Ruckenmark von Fall I erhielt ich 6 Stunden post mortem, das 
von Fall II 4 Stunden post mortem. 

Makroskopisch war im Fall I im unteren Dorsalmark eine grossere 
Blutung, die vorzugsweise die rechte Ruckenmarksk£lfte betraf, aber auch 
auf die linke hiniiberreichte. Sie hatte die graue Substanz fast vollig zer- 
triimmert und von der weissen eine verschieden breite Zone stehen gelassen. 
An der Spitze des Hinterhorns war diese am schmalsten. 

Ausserdem fanden sich verschiedene kleinere Blutungen. Die Geffisse, 
namentlich die innerhalb des Markes selbst, waren bis zum Bersten gefiillt. 
Dies zeigte sich besonders auffallig bei der mikroskopischen Untersuchung. 

Bei Fall II zeigte das Ruckenmark makroskopisch keinerlei Verander- 
ungen, auch die Blutuberful lung fehlte. 

Der Gehirnbefund beider Ffille bot nichts Besonderes. 

Im Bezug auf die Technik mochte ich bemerken, dass das erste Rucken¬ 
mark in 95proc. Alkohol gehartet war (zwei Tage mit Wechseln) und theils 
in Paraffin, theils in Celloidin eingebettet geschnitten wurde. 

Fall II war mit Formol vorbehandelt und dann 2 Tage in Alkohol 
nachgeh&rtet. Es wurden die Ruckenmarksstiicke in diesem Fall entweder 
in Paraffin eingebettet Oder mit Gummi arabicum aufgeklebt. 

Gefarbt wurde entweder mit Nissl’schem Methylenblau oder mit 
Thionin. 

Die Tafel XVIII stellt eine Anzahl von Vorderhornzellen des ersten 
Falles dar. 

Zun&chst ist zu bemerken, dass viele Zellen auffallend pigmentreich waren. 

Einige Zellen weichen in ihrem Verhalten nicht sehr von der Norm 
ab, namentlich zeigen sie die Nisslkorperchen in normaler Anordnung (a); 
andere zeigen den von Goldscheider und Flatau beschriebenen Befund 
der Schwellung der Granula, die auch nicht mehr in normaler Lagerung, 
sondern durcheinander geworfen erscheinen (b). 

Noch andere sind durch einen centralen ausgedehnten feinkornigen 
Zerfall der Nissl’schen Granula ausgezeichnet, w&hrend an ihrer Peripherie 
dieselben noch erhalten sind (d). Manche lassen die Granula viel sparlicher 
als normal und auch diese noch theilweise feinkornig zerfallen erscheinen, 
so dass die ganze Zelle, namentlich da sie Pigment zeigt, als blassgelbes 
Gebilde sich schon bei schwacher Vergrosserung deutlich heraushob (lef). 

Die Zellen erscheinen im Allgemeinen arm an Fortsiltzen. 
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Das Verhalten der Kernkorperchen war in den Zellen, in welchen man 
uberhaupt solche sail, gleichfalls ein verschiedenes. In einzelnen Zellen sah 
das Kernkorperchen normal aus, in anderen, namentlich den feinkomig zer- 
fallenen (d u. d), war es sehr stark gefarbt, erschien oft eigenthiimlich eckig, 
wobei dahingestellt bleiben mag, ob nicht vorgelagerte Kornchen den Ein- 
druck bedingten, dass das Kernkorperchen nicht rund sei. Auch Gold- 
scheider bildet ein solch eckiges Kernkorperchen ab. In anderen Zellen 
erschien das Kernkorperchen (g) aufgehellt und vacuolisirt, in noch anderen 
direct in Zerfall (i) begriffen. 

Doch wage ich fur diese Zelle nicht sicher zu entscheiden, ob nicht 
eine T&uschung durch eine eigenthiimliche Anordnnng zweier Nissl-Schollen 
moglich ist. 

Auch Juliusburger und Meyer bilden eine ahnliche Zelle ab, in der 
durch Nissl-Schollen eine Kernspindel vorget&uscht wird. 

Alle diese Veranderungen kamen nebeneinander vor. Die auf der Tafel 
XVIII gezeiclineten Zellbilder sind einem Pritparate entnommen, das von 
einer von Blutungen verschonten StHtte geschnitten ist. 

Im zweiten Fall dagegen war der Befund ein ganz auffallend diirftiger, 
die meisten Zellen zeigten normale Structur, gut erhaltene Nissl-Korperchen 
und wohlgeformte Kernkorperchen. 

An einigen wenigen Zellen erschien die NissPsche Structur vielleicht 
etwas durch Quellung der Korperchen ver&ndert. Meist hatten dieselben 
ihre gewohnliche Anordnnng. 

Vereinzelte Kernkorperchen boten geringe Vacuolisirung; st&rkere 
Quellung der Kernkorperchen konnte nicht beobachtet werden. 

Vergleicht man beide Fiille, so stehen die weitgehenden Ver¬ 
anderungen des ersten entschieden in einem gewissen Contrast zu den 
geringftigigen des zweiten. 

Ferner sind im ersten Fall die starke Blutttberfllllung der Gefasse 
und die Blutungen in die Augen springend, die im zweiten nicht vor- 
handen sind. Ich bin daher geneigt die Veranderungen im ersten 
Fall wenigstens zum Theil auf die Hyperamie zu beziehen und nicht 
direct dem Tetanusgifte zuzuschreiben. 

Falls man diesen Standpunkt theilt, eriibrigt sich die Frage, ob 
die gefundenen Veranderungen als specifische anzusehen sind oder 
nicht. 

Wahrscheinlich wird mir die Annahme, dass diese Veranderungen 
nicht allein durch den Tetanus bedingt sind, auch dadurch, dass ganz 
ahnliche Degenerationen sowohl von Berger bei Dementia paralytica, 
als namentlich auch von Juliusburger und Meyer bei einer 
grosseren Reihe meist chronischer Geisteskrankheiten beschrieben sind, 
wie man sich durch einen Vergleich der betr. Abbildungen leicht tiber- 
zeugen kann. Der negative oder fast negative Befund im zweiten 
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Fall wiirde nach der Goldscheider’schen Auffassung als ein durch 
das Serum bedingter, fast vollendeter Reparationsvorgang aufzufassen 
sein. Jedoch mochte ich mich des Urtheils dariiber enthalten und 
nur die Geringfligigkeit der Veranderungen constatiren. 
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(Aus der Nervenklinik des Prof. Ssikorsky an der St Wladimir 
Universitat zu Kiew.) 

Zur Frage der Ver&nderangen in den peripherischen Nerven 
bei der chronischen Erkranknng der Gef&sse der Extremitaten. 

Von 

Dr. Michael Lapinsky. 

(Mit Tafel XIX.) 

Die Degeneration der Arterien einer Extremitat kann znr Erkranknng 
des Gewebes der letzteren fuhren, indem sie Veranderungen in der 
Ernahrung desselben hervorbringt Ganz auf dieselbe Weise konnen 
auch die Nerven, welche ihren Verlauf in dieser Extremitat haben, eine 
Yeranderung erleiden, da ihre Erniihrung ebenso, wie die der anderen 
Gewebe, von denselben Gefassen besorgt wird. 

I. 

Die in der Literatur iiber diese Frage vorhandenen Untersuchungen 
sind hauptsachlich angestellt worden an Theilen von Extremitaten, die 
in Folge von Degeneration ihrer Gefasse ainputirt wurden. Die klini- 
schen Erscheinungen an den Nerven wurden deshalb sehr wenig be- 
riicksichtigh 

Diese meistens anatomischen Untersuchungen kann man in zwei 
Gruppen theilen. 

1. In einzelnen Fallen zeigten sich die Nerven des amputirten 
Gliedes unverlindert 

Fab re 1 ) fand bei einer an Gangran aller vier Extremitaten er- 
krankten Patientin eine atheromatbse Degeneration der peripherischen 
Arterien und der Aorta. Das Nervensystem (worunter der Autor augen- 
scheinlich auch die peripherischen Nerven versteht) zeigte sich un- 
verandert. 

Dr. Wolkowitsch 2 ) fand in semen vier Fallen von spontaner 
Gangran in Folge von Endarteriitis obliterans in den Hauptnerven der 

1) Gazette des Hopitaux 1884. Action multiple des nephrites sur le coeur 
et par le syst^me vasomoteur sur la circulation capillaire. 

2) Chirurgitscheski Wiestnik 1890. Arteriitis obliterans als eine der Ur- 
sachen der Gangraena spontanea. 
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abgetrennten Extremitiiten keinerlei Veranderung. Nur das Epineurium 
zeigte stellenweise eine Vermehrnng der kleinen Zellen in der Nahe 
der Haargefiisse. 

Pitres und Vaillard J ) beschreiben (in ihrer dritten Beobachtung) 
einen 72jahrigen Greis, bei dem die Aa. tibialis und peronea ihr Lumen 
vollstiindig verloren hatten. Die Folge davon war ein ausgedehnter 
Brand des Fusses. Bei der Untersuchung in der Klinik stellte sich 
heraus, dass die Haut der betroffenen Stelle vollstiindig unempfind- 
lich war. Nach der Obduction erwiesen sich die Nerven der betroffenen 
Extremitat als unverandert. 

Derselbe Befund an den peripherischen Nerven war auch in einem 
Falle von Marinesco 2 ). 

2. In eiuer Zahl der beobachteten Falle wiesen aber die Nerven 
Veriinderungen auf. 

Winiwarter 3 ), einer der ersten Forscher auf diesem Gebiete, 
beschreibt einen 57jithrigen Soldaten, der mehrere Male die Extre- 
mitiiten erfroren hatte. In seinem fiinfzigsten Lebensjahre wurde auf 
einer Reise die grosse Zehe seines Fusses sehr stark von der Kiilte 
mitgeiiommen. Einige Tage darauf traten unter der Haut des ganzen 
Fusses Blutergiisse auf und nach kurzer Zeit stellte sich die spontane 
Gan gran in derselben ein. Eine Amputation des Unterschenkels wurde 
nothwendig. Bei Besichtigung mit blossom Auge erschienen die Arterien 
und Venen des eutternten Gliedes verengt. Ausserdem waren sie von 
einer dicken Bindegewebsschicht umgeben, welehe die beiden Geiass- 
arten unter einander und mit dem Nerven verbaud. Bei der Unter- 
sucliung mit dem Mikroskop fand sich in den kleinen und grossen 
Gefassen eine Wucherung der Endothelzellen. Der N. tibialis war 
verdickt. seine Bindegewebswiinde waren breiter, als im Normalzustande. 
Die im Allgemeiuen gut erhaltenen Nervenfasem waren weit auseinander- 
gedningt durch eingelagerte runde und spindeliormige Zellen. Die Vasa 
nervorum waren entartet. Hire AViinde enthielten neugebildete Zellen. 

Der Autor glaubt, dass ein und dieselbe Ursache (Kiilte und Durch- 
niissen der Fiisse) eine Wucherung des Bindegewebes gleichzeitig in 
den Gefassen und in den Nervenstiimmen hervorgerufen habe. 

Joffroi und A chard 1 ) beobachteten eine (Ktjiihrige Greisin, die 

1) Archives de physiologic 1SS5. Contribution a l'ctude des gangrenes 
massivcs d’origine nevrotique. 

2) Semaine med. lSlxj. Sur l'augiomvopathie. 

3) Archiv fiir klinische Chirurgie. 1K7S. ihuid XXIII. Eigenthiimliehe Form 
von Endartcriitis und Endophlehitis mit Gangrau des Fusses. 

4 Archives de medecine experimentale isSt). Nevrite periphf*rique d’origine 
vasculaire. 
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an Schmerzanfallen in den Extremitaten litt. Bei der klinischen Unter- 
suchung stellte sich Folgendes heraus. Die Sensibilitat war bios an 
den unteren Extremitaten ein wenig vermindert, zeigte jedoch an den 
anderen Stellen keine Veranderung. Die Nerven-Reaction auf den 
galvanischen Strom war in den oberen Extremitaten herabgesetzt, die 
Reaction auf den faradisehen Strom war normal. 

Die Nerven der unteren Extremitaten dagegen reagirten weder auf 
den galvanischen noch auf den faradisehen Strom. Bei der Obduction 
fand man Folgendes: Die Arterien waren stark degenerirt. Die Nn. 
ischiadici im oberen Theil des Oberschenkels erwiesen sich als normal. 
Ihre Vasa nervorum waren aber von Endarteriitis betroffen und die 
kleineren von ihnen batten ihr Lumen vollstiindig eingebiisst. An den 
auseinandergezupften Priiparaten wurde eine verschwindend geringe 
Anzahl von entarteten Nervenfasern gefunden. Weiter nach unten, d. h. 
am Unterschenkel und am Fusse, batten sich die Fasern der Nerven nur 
in der Niihe des Epineurium vbllig normal erhalten. Die in der Mitte 
des Biindels liegenden Fasern dagegen waren mehr oder weniger ver- 
andert und das um so intensiver, je mehr sie sich dem Fuss und den 
Zehenspitzen naherten. Den ganzen Process im Nerven haben die 
Autoren als Neuritis aufgefasst. 

Bei sechs Kranken, denen der Puls in den Arterien der unteren 
Absehnitte des Beines vollig fehlte, so dass sich eine Gangriin des 
Fusses entwickelte, fand v. Zdge-Manteuffel *) nach der Amputation 
eine Verdickung der Nervenstamme, Anschwellung und Gequollensein 
derselben. Ausserdem waren die Nerven mit den Arterien und Venen 
ilires Gefassnervenbiindels verschmolzen. 

Nikolsky und Lawrentjew 2 ) beobachteten einen 28jahrigen 
Bauer, bei dem die Erkrankung mit heftigen Schmerzen im linken 
Unterschenkel anting. Nach dem Eintreten derselben begann der 
Patient ein bestaudiges Gefuhl der Kiilte im linken Fuss und ein 
Jueken in der grossen Zehe zu verspiiren. Zwei Monate darauf ent- 
wickelte sich der kalte Brand am linken Fuss. Drei Monate nach 
Beginn der Erkrankung zerfiel die Hautdecke des vom gangranbsen 
Process betrotfeneu Fusses in der Gegend des Os naviculare. An dem 
iil>er dem Knie amputirten Bein waren die Gefasse sehr stark degene¬ 
rirt und unter einauder (die Arterien mit den Venen) und mit dem 
Nerv verschmolzen. Nur die A. tibialis antiea hatte noch ihr Lumen 


1' Arehiv fur klinische Chirurgie. Band 42. 1^91. Ueber angiosklerotische 
(iangrau. 

2) Medizinskoje Obosrenje. 1892. p. G38. Gangraena spontanea, verursacht 
durcb Arteriitis obliterans und Endophlebitis. 
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beibehalten, obwohl dasselbe sehr stark yerengt war. Die anderen 
Arterien hatten ihr Lumen vollstandig eingebiisst. Die periplierischen 
Nerven \varen verdickt. Die Bindegewebsfasern und die Zellen des 
Nervengeriistes waren an Zahl vermehrt. Die Markscheide einiger 
Nervenfasern waren sebr diinn geworden. 

Dutil und Lamy 1 2 * ) beobachteten einen -lojahrigen Kranken, der 
an „Claudication intermittente 4 * litt. Als der Patient sich in ikre Be- 
handlung begab, hatte die Krankheit schon 5 Jalire lang angedauert. 
Ein Jahr nach dem Auftreten der Claudication intermittente stellte sich 
der kalte Brand in den beiden ersten Zehen des linken Fusses ein und 
erforderte eine Amputation derselben. Ein halbes Jahr nach der 
Operation erreichte dasselbe Geschick die vierte Zehe des linken Fusses. 
Irn dritten Jalire seit Beginn der Erkrankung yerschwand allmahlich 
der Puls in der reckten A. pediaea und tibialis postica und es trat der 
trockene Brand im reehten Fuss auf. Bei der Amputation wurde 
das vbllige Felilen jeder Blutung constatirt. Fiinf Jahre nach dem 
Beginn der Claudication intermittente versckwand der Puls in der linken 
A. pediaea und tibialis und die Sensibilitat nahm im vorderen Theil des 
linken Fusses sehr stark ab. Die Behandlung des Beines mit dem 
galvanischen Strom blieb ohne jeglichen Erfolg. Der Tod trat nach 
der Amputation des linken Beines ein. 

Bei der mikroscopischen LTitersuchung des Praparates wurdebemerkt, 
dass das Bindegewebe des Gefassbundels sehr yerdiekt, barter als im Xor- 
malzustande und schwer zu zerreissen war. DieVenen hatten das uormale 
Lumen und wichen im Allgemeineu wenig vom Xorinalzustande ab, 
waren jedoch stark mit den Wiiuden der Arterien verschmolzen. Die 
Arterien hatten ihr Lumen vbllig eingebiisst. Die Xerven des Unter- 
sehenkels und des Fusses waren verdickt. Hire stark mit Blut gefiillten 
Vasa nervorum boten die Erscheinung der Periendarteriitis. Die 
Bindegewebsubstanz der Xerven war stark verdickt. Hire verdickten 
Strange hatten die Nervenbundel stark auseinandergeschoben. Ebenso 
waren die Xervenfasern auseinandergedraugt. Einige von Xervenbiindeln 
zeigten eine Vermehrung der Kerne. Dutil und La my erklaren die 
Verauderungen der Xerven aus der Degeneration der Arterien: Der 
Erualirung beraulit, erlitten die ;Xervenfasern eine Keihe von Ver- 
anderuugen nach dem Tyt»us der Waller’schen Degeneration. 

Goldflamm-) beschreibt einen 3-ljahrigen Advoeaten, der an 


1) Contribution a l^tude de l’arterite obliterante progressive. Archives de 
m&lecine experimentale 1893. p. 103 —120. 

2) Deutsche medic. Wochenschrift. 1895. Nr. 36. Claudication intermittente 

der Beine. 

Deutsche Zeitschr. f. Xerveiiheilkun'le. XIII. B'l. 31 
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Schmerzen in der rechten unteren Extremitat litt, hauptsachlich wahrend 
des Gehens. Ein Jahr nach dem Auftreten derselben zeigte sich die 
Gangraena spontanea des Fusses, die einen operativen Eingriff nothig 
machte. Bei der Untersuchung des Gefass-Nervenbtindels des ampu- 
tirten Gliedes wurde gefunden, dass die Arterie des Oberschenkels ihr 
Lumen vollstandig verloren hatte. Ihre Intima war sehr verdickt Die 
Tunica media war unveriindert Die Adventitia war von weissen Blut- 
kdrperchen infiltrirt Die Vasa vasorum waren vermehrt; ihre Wande 
enthielten eine vermehrte Anzahl von Zellen. Das Endoneurium des 
N. cruralis war verdickt Ein kleines Biindel des Nervus tibialis war 
degenerirt (Der Autor fUhrt nicht genauer aus, was er darunter 
versteht.) 

Eine ahnliche Degeneration des N. tibialis hat auch Panas 1 ) bei 
einem 35jaln*igen an Arteriitis obliterans leidenden Mann mikroskopisch 
gefunden. 

Weiss 2 ) fand bei seinen Fallen eine starke Entwicklung des 
Bindegewebes im Gefiiss-Nervenbiindel. Die Vasa nervorum waren 
degenerirt Das Epineurium hatte sich in ein hartes Narbengewebe 
verwandelt. 

Murawjew :v ) untersuchte die Gefasse und Nerven der inFolge von 
Gangraena spontanea des Fusses amputirten Gliedmassen und fand tiberall 
in den G etas sen eine Endarteriitis. Die Nervenstamme sahen am Quer- 
schnitt zusammengesclirumpft aus. Ihr Epineurium war stark verdickt 
Seine Strange driingten die Nervenstamme auseinander. Die Vasa ner¬ 
vorum, sogar auch die neugebildeten ( Vasa nervorum) zeigten Peri- und 
Endarteriitis. Die Quantitat des Fettgewebes im Epineurium war ver- 
grossert. Die Fasern des Endoneurium waren stark verdickt und, da 
sie die zwischen ilmen hinziehenden Nervenfasern zusammendrtickten, 
waren die letzteren sehr fein. Die Markscheide der Nervenfasern war 
gr<>sstentheils gut erhalten, wenn auch sehr diinn. An einigen Fasern 
jedoch zeigten sich Symptome des Zerfalls (Kliimpchen und kornige 
Ktigelchen). Nach der Meinung des Autors kanu der betrefiFende Pro¬ 
cess im Nerven Sklerose des Nervenstammes genannt werden. 

Demnach haben die wenigen bis jetzt iiber die uns hier beschaf- 
tigende Frage vorhandeuen Beobachtungen folgende Eigenthiimlich- 
keiten festgestellt: 

]) Semaine Med. 1814, ]>. 20a. Gangrene seclie spontanee du pied gauche. 

2: Centralblatt fur Chirurgie. ISOa. Nr. 10. Untersuchungen iiber die spon- 
tane Gangriin der Kxtremitaten und ihre Abhangigkeit- von Gelasserkrankungen. 

3) Sklerose der Nervenstammen bei Gangraena spontanea. Medizinskoje- 
Obosrenje. 1S03. 
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1. In einigen Fallen yon Degeneration der Gefasse wichen die 
Nerven von dem Normalzustande nicht ab. 

2. In anderen Fallen dagegen waren die Nerven verandert. Ihr 
Epineurium war verdickt und mit den Wanden der neben ihnen 
liegenden Gefasse verschmolzen. Die einzelnen Nervenbfindel des 
Stammes waren in Folge der Verdickung desselben Gewebes auseinander 
gedrangt. Das Lumen der Vasa epineurii war verengt Das Endo- 
neurium war verdickt. Die einzelnen Nervenfasem fand man zusammen- 
gedrfickt und von einander getrenni An den Nervenfasem hatte die 
Markscheide am meisten gelitten. Sie war verdtinnt, manchmal aber 
wurde sie im Zustande des Zerfalls gefunden. 

Die angefiihrten Untersuchungen lassen Vieles noch unaufgeklart 
Es ist keine Einheitlichkeit in der Bezeichnung des betreffenden Leidens 
vorhanden. Nach der Meinung einiger Autoren ist es Neuritis 
(Achard-Joffroy), nach der Meinung Anderer ist es die Waller- 
sche Degeneration (Dutil und Lamy). Wieder Andere halten es 
fur eine Sklerose der Nerven (Murawiew). Keiner von den Autoren 
sagt etwas iiber den Zustand des Perineuriums. Es fehlen genaue 
Angaben fiber die Veranderung des Empfindungsvermogens der er- 
krankten Nerven. Es fehlen jegliche Angaben fiber die Haut- und 
Sehnenreflexe. Ganz fehlend oder unvollstiindig sind die Angaben fiber 
das Verhalten der elektrischen Erregbarkeit. Es fehlen Angaben auch 
fiber die Veranderung der Motilitat. 


II. 

Ich personlich habe Gelegenheit gehabt, acht Patienten zu be- 
obachten, bei denen die Arterien der einen unteren Extremitat (sieben 
Falle) oder beider Extremitaten (ein Fall) degenerirt waren und wo 
sich in Folge dessen Gangran in den Zehen oder sogar im ganzen von 
der kranken Arterie ernahrten Fusse allmahlich einstellte. Das Alter der 
Patienten war verschieden. Der jfingste war 26 Jahre alt, der alteste 55. 
Von ihnen waren zwei Tagelohner, einer Geistlicher, einer Kttnstler, einer 
Buchhalter, einer Dienstmann, einer Schneider und einer Kaufmann. 
Das Alter ihres Leidens war nicht gleich. Bei vier Patienten 
hatten sich die ersten Symptome der Erkrankung IV 2 bis 2 Jahre vor 
ihrem Eintritt in die Klinik gezeigt, bei vier anderen zeigten sich die- 
selben schon seit 5 bis 7 Jahren. 

Die ersten Symptome der Erkrankung der Arterie waren bei alien 
Patienten sehr ahnlich. Gewohnlich bekamen die Patienten ganz all¬ 
mahlich ein unangenehmes Geffihl von Kalte im Fuss. Im weiteren 
Verlauf gesellte sich eine sehr hartnackige Empfindung des Juckens 

31* 
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und Brennens hinzu, zuerst in der grossen Zehe, spater auch in 
den anderen. Anfangs stellte sich diese Empfindung nach Bewegungen 
ein und verlor sich in der Ruhe; im weiteren Verlauf wurde sie sehr 
hartnackig und erreichte ihren Hohepunkt Nachts, in der Bettwarme, 
bei volliger Ruhe. Sehr bald nach diesen Symptomen tauchten dumpfe 
Schmerzempfindungen auf im Verlaufe der einzelnen Nerven des Fusses 
und des Unterschenkels von unten nach oben in der Richtung des N. 
ischiadicus. Diese Schmerzen wurden gleichfalls unertraglich Nachts 
im Bett und auch nach Bewegungen. Sie beruhigten sich manchmal 
nach einer Veranderung der Lage der ganzen Extremitat. Die Schmerzen, 
die den Kranken im Bett marterten, horten sehr oft bei Lage veranderung 
auf, z. B. wenn derselbe aufstand und im Zimmer auf- und abging, 
oder, wenn er sich setzte und den Fuss auf die Erde stellte oder 
umgekehrt, wenn er ihn in eine hohere Lage, als die des tibrigen 
Korpers, brachte. In dieser vorgeschrittenen Periode klagten die 
Patienten gewohnlich fiber Sehwache der ganzen Extremitat, oder, 
richtiger gesagt, fiber leichte Ermfidbarkeit derselben. Allmahlig 
wurde der Fuss und der Unterschenkel, ja bei einigen sogar das untere 
Drittel des Oberschenkels immer kiilter und kalter. Nach einigen 
Monaten oder Jahren, wiihrend welcher Zeit die beschriebenen Er- 
scheinungen anhielten, trat gewbhnlich spontan ein geringer Bluterguss 
im Fuss auf (sehr oft unter einer Nagelphalanx) oder ebenso spontan 
eine kleine, nicht heilende Wunde, die dann auch der Gangraena spon¬ 
tanea als Ausgangspunkt diente. 

Alle unsere Patienten erschienen in der Klinik erst zu einer Zeit, 
als man die Schliige der Arterie in der betroffenen Extremitat nur noch 
im Oberschenkel spuren konnte. Am Fuss und Unterschenkel dagegen 
waren die Arterien hart, gewunden, unzusammendrtickbar und ohne 
jedes Anzeichen der Pulswelle. Die Gefiisse der symmetrischen Extre¬ 
mitat waren in vollig oder nahezu normaler Verfassung. Alle beschrie¬ 
benen Patienten kamen in die Behandlung schon mit einer partiellen 
Gangriin der grossen Zehe, sogar des ganzen Fusses. 

Die Beobachtung in der Klinik bot die Moglichkeit, die *Veran- 
derungen an den Nerven der betroffenen Gliedmassen genauer festzu- 
stellen. Dies war um so bequemer, als die Nerven der anderen Extre¬ 
mitat, deren Arterien unveriindert waren, zur Vergleichung dienen 
konnten. Ffinf von diesen Patienten wurden im Verlauf von einigen 
Wochen bis zu 5 Monaten operation Eingriffen unterzogen. An Allen 
wurde die hohe Amputation der Extremitat ausgefiihrt und an den ab- 
getrennten Gliedmassen konnte man die anatomischen Yeranderungen 
der Gefassen und der Nerven genau untersuchen. 

Bei einem Patienten boten die Aa. tibialis et peronea der amputirten 
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Extremitat eine weit fortgeschrittene Atheromatose. Ihre Wande enthielten 
krystallinische Niederschlage von Salzen. Die verschiedenen Hautchen 
waren schwer zu unterscheiden. Das Lumen des Gefasses war urn 3 / 4 und 
mehr durch festes Fasergewebe gesperrt. In den tlbrigen vier Fallen 
zeigten dieselben Arterien eine Arteriitis obliterans. Hire Zahl war 
vermehrt. Dort, wo man im Normalzustande eine Arterie fand, zeigten 
sich an unserem Praparate 3 Oder sogar 4. Dabei waren alle entartet 
und obliterirt. Der Degenerationsproeess war jedoch nicht an alien 
Arterien gleicb stark ausgepriigt. In einer von ihnen zeigte der Process 
die Anzeichen einer sehr langen Dauer. Das Lumen war durch Faser¬ 
gewebe vollstiindig gesperrt, die einzelnen Hautchen waren mit MGhe 
zu unterscheiden. Endothelzellen konnten gar nicht bemerkt werden. 
In anderen Arterien erschien der Process weniger weit vorgeschritten. 
Die Hautchen waren gut zu unterscheiden: Die wuchernde Intima 
enthielt ausgezeichnet wahrnehmbare Endothelzellen, das Lumen war 
noch vorhanden. Endlich gab es Arterien, deren Degenerationsproeess 
ein Uebergangsstadium zwischen diesen beiden Arten vorstellte. Auf 
Grund ahnlicher Erscheinungen konnte man annehmen, dass bei der 
Obliteration des Hauptgefasses ein kleiner Nebenzweig desselben seinen 
Durchmesser compensatorisch vergrosserte und die Function desersteren 
iibernahm, bis der Degenerationsproeess auch sein Lumen zerstorte. 
Letzterer Zweig wurde wieder von einem neuen compensatorisch abgelost, 
der ebenso nach einiger Zeit entartete und sein Lumen einbiisste. 

Solche Erscheinungen der compensatorischen Entwicklung und 
Arbeit collateraler Arterien nach dem Untergang des Hauptgefasses 
lassen es verstehen, warum der Brand erst 5 bis 6 Jahre nach dem 
Begiun der Erkrankung und nicht schon einige Monate, nachdem sich 
die ersten Symptome der Degeneration an den Gefassen gezeigt hatten, 
a uft re ten konnte. 

Die Nervenstamme erwiesen sich im Gebiete der entarteten 
Gefasse ebenfalls verandert. 

Was die klinischen Veriinderungen der Nerven betrifft, so 
waren nicht alle Functionen derselben gestort. 

Ihre motorischen Functionen erwiesen sich meistentheils 
entweder gar nicht verandert oder nur leicht herabgesetzt. Die 
Kranken selbst verwechselten gewbhnlich das GefGhl des Schmerzes 
mit dem der Schwiiche, und beim Beschreiben ihres Leidens gaben sie 
falsch an, dass die kranke Extremitat entkraftet ware. Doch bestatigte 
sich diese Behauptung bei der objectiven Untersuchung nicht. Wenn 
der Patient sich vorher in Ruhe befunden hatte, wenn seine Schmerzen 
(mit Morphium z. B.) narkotisirt waren, so konnte er einzelne kurze 
Bewegungen mit derselben oder fast derselben Kraft ausflihren, wie 
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mit der gesunden Extremitat, mit Ausnahme der Bewegungen in den- 
jenigen Muskelgrupprn, die den mit dem Brande behafteten Theilen 
unmittelbar benachbart waren (z. B. im M. flexor hallucis brevis und 
M. adductor hallucis). Wenn man fiber die Grfinde nachdenkt, die es 
dem fiber Schwache im ganzen Bein klagenden Kranken dennoch, wenn 
auch nur sehr kurze Zeit, ermSglichen in diesem eine Kraft zu aussern, 
die deijenigen der gesunden Extremitat gleich ist, so muss man an- 
nehmen, dass diese auch auf kurze Zeit ganz unmoglich gewesen ware, 
wenn die Nervenstamme ihre motorischen Fasern eingebfisst hatten. 

Das Empfindungsvermogen der Nervenstamme zeigte folgende 
Abweichungen vom Normalzustande. Die Tastempfindung war nur 
an der brandigen Stelle vermindert, d. h. an der Wunde auf dem 
Schorf, oder in deren nachster Umgebung. An den anderen Theilen 
war sie normal oder sogar ein wenig erhoht. Die Empfindungen der 
Temperatur und des Schmerzes verhielten sich ganz ebenso. Sie 
waren entweder vollig unverandert oder leicht erhoht Das Muskel- 
und Ortsgeffihl blieben unverandert. 

Wie sich die schweisserregenden Fasern verhielten, konnte 
man theilweise darnach beurtheilen, dass die Haut des betroffenen 
Fusses grosstentheils trocken war, was an der gesunden Extremitat 
nicht der Fall war. Sehr schwer war es, auf Grund der klinischen 
Anzeichen zu entscheiden, wie sich die vasomotorischen Fasern 
verhielten. Der gangranose Process in der kranken Extremitat erlaubte 
es nicht, irgend welche Schlusse in dieser Hinsicht zu ziehen. 

Die Reflexe der Haut und der Sehnen in der betroffenen Extre¬ 
mitat waren entweder gut erhalten und glichen denjenigen der gesunden 
oder waren sogar gesteigert. 

Die Reaction des faradischen Stromes verhielt sich verscbieden. 
In weniger fortgeschrittenen Fallen, wo der Patient die ersten Sym- 
ptome der Verengerung der Gefasskanale anderthalb bis zwei Jahre 
vor dem Auftreten des Brandes bemerkt hatte, war die faradische 
Reaction ganz normal. Bei veralteten Fallen, wo die Krankheit ffinf, 
sieben Jahre oder vielleicht noch langer gedauert hatte, zeigte sich 
die faradische Reaction etwas gegen den Normalzustand herab- 
gesetzt, dagegen blieb der Charakter der Zuckung normal. Nur in 
einigen Muskeln, die der abgestorbenen Stelle unmittelbar anlagen, war 
die Contraction trage. 

Die Reaction des galvanischen Stromes hatte ganz dieselben 
Eigenthfimlichkeiten in ihrer Abhiingigkeit von der Dauer der Erkrankung 
der Gefiisse. In weniger fortgeschrittenen Fallen war sie nicht ver- 
andert Die Stromstarke, die dazu nothwendig war, um die Zuckung 
hervorzubringen, war normal. Der Charakter der Zuckung war auch 
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liberall normal. Die Zuckung trat immer blitzartig ein. In veralteten 
Fallen dagegen musste man eine grbssere Stromstarke anwenden, um 
minimale Zuckungen zn erhalten. Diese Verstiirkung des Stromes 
erreichte 1 bis 2 und sogar 5 Milliamperes. Der Charakter der Zuckung 
blieb jedoch normal. Die Zuckung erfolgte blitzartig und war ttberall 
KAZ^>ASZ. Nur in den der brandigen Stelle anliegenden Muskeln 
war die Zuckung in einzelnen Fallen sehr trage. 


Vom anatomischenStandpunkte unterscheiden sich die Nerven- 
stamrne makroskopisch von den normalen dadurch, dass sie mifc dem 
Gefassbundel stark verschmolzen, sehr odematbs (bei ausgelibtem Druck 
gaben sie im frischen Zustande nach, wobei aus dem Einschnitte eine 
Fliissigkeit liervorquoll) und nach der Hiirtung derber als im Nor- 
malzustande waren. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
wurde eine Reihe von Veranderungen der Gefassen, der Bindegewebs- 
substanz und der Nervenfasern selbst bemerkt. 

Die grosseren Vasa nervorum, die kleinsten Vasa epineurii und 
endoneurii (Venen und Arterien) waren in fast alien Fallen durchaus ahn- 
lich veriindert. Die grosseren und die feinsten hatten ein sehrstark ver- 
engtes Lumen und eine sehr dicke Wandung. Die Verdickung der letzteren 
entstand in Folge des allgemeinen Aufquellens (s. Tafel XIX Fig. 2d) 
ihrer Haute (Hyalindegeneration), aber aucli dadurch, dass in der Wan¬ 
dung dieser kleinen Blutgetasse neugebildete Zelleu auftauchten. In- 
dem sie nach innen wucherten, verengten diese Zellen das Lumen 
(Fig. I c u. e) und brachten eine vbllige Obliteration desselben hervor; 
indem sie sich nach aussen verbreiteten, infiltrirteu sie das anliegende 
Bindegewebe (Fig. 2c, Id). Es bestand also eine Peri- und End- 
arteriolitis. Dieser Vorgang der Infiltration des anliegenden Gewebes 
seitens der Getasswandung trat jedoch in geringerem Maasse und haupt- 
siichlich in den Vasa epineurii (Fig. 1 d) hervor. Bedeutend weniger be- 
merkbar war er in dem PIndoneurium (Fig. 2 c) und fast verschwindend 
im Perineurium (Fig. 2 e). Indem sich die neugebildeten Zellen aus 
(lcn Vasa epineurii in die Scheide der neben ihnen liegenden Gelasse 
verbreiteten, verschmolzen die letzteren mit den Xerven. Die Vasa 
nervorum, welche ihr Lumen nocli beibehalten hatten, waren meisten- 
theils leer. Nur bei einem Patienten waren die Vasa epineurii des 
Fusses auf einigen Prii]>araten durch Blutkbrperchen stark aufgetrieben. 
Die Wiinde dieser Gelasse zeigten keine Spur von Periendarteriolitis 
und das Nervengewebe war keineswegs durch Zellen infiltrirt. Die 
\ asa endoneurii waren in diesem t'alle vollstiindig obliterirt. Die 
grossen Gelasse desselben Fusses (a. pedis dorsalis und plantaris) waren 
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gleichfalls vollsiandig obliterirt. Der Brand erstreckte sich an diesem 
Fusse hinauf bis zur Linie von Chopart. 


Die Bindegewebssubstanz der Nerven war in alien Fallen 
stark vermehrt. Die einzelnen Nervenhaute participirten an dieser 
Verdickung in verschiedenem Maasse. Am starksten war die Masse 
des Endoneuriums vermehrt (Fig. 2), darauf folgte das Epineurium, 
welches gleichfalls stark verdickt war. Am wenigsten war in dieser 
Hinsicht das Perineurium verandert. Seine Dicke war nur an einigen 
Stellen etwas grosser als im Normalzustande, dafiir war es aber be- 
deutend in die Breite gezogen. 

Zwei Momente leisteten der Vermehrung der Masse des Binde- 
gewebes Vorschub. Erstens vergrosserte sich der Umfang der einzelnen 
Bindegewebsfasern; sie wurden dicker und schienen aufgequollen. 
Zweitens iiifiltrirten (aus den Witnden der entarteten Vasa nervorum) 
die neugebildeten Zellen das anliegende Gewebe. Das erste Moment 
trat ziemlich stark und in alien Theilen des Nerven hervor, das zweite 
jedoch verhaltnissmiissig wenig und dabei hauptsachlich nur im Epi¬ 
neurium und Endoneurium. Die allgemeine Vermehrung der Masse 
der faserigen Bindewebssubstanz ging aber in ein und demselben 
Nervenstamme nicht gleiclimassig vor sich. Langs dem Nerv zeigte 
sich diese Vermehrung am deutlichsten ausgepriigt, je mehr er sich 
dem Fusse naherte und auf dem Fusse selbst Sie ging dem Grade 
der Entartung des Gefasses vollig parallel. In den oberen Theilen 
des Unterschenkels und am Oberschenkel, wo die Gefasse noch im 
Stande waren, das Blut durch ihr Lumen durchzulassen, war die Ver¬ 
mehrung des Bindegewebes weniger bemerkbar. Am Fusse dagegen, 
wo die Blutwege mehr oder weniger vollstandig obliterirt waren, war 
die Vermehrung des Bindegewebes sehr deutlich ausgepragt. 

Ebenso ungleichmassig zeigte sich die Verdickung der Bindegeweb- 
substanz an den verschiedenen Theilen des Nervenquerschnitts. In den 
weiter von den Vasa nervorum entfernten, folglich schlechter genahrten 
Gebieten derselben, farbten sich mit Carmin die einzelnen Theilchen des 
Epineurium, Perineurium und Endoneurium intensiver, ihre Verdickung 
war also ausgepragter. In der Niihe der Vasa nervorum dagegen war die 
Farbung diffus und die Verdickung bedeutend schwacher. Es ist sehr leicht 
mbglich, dass diejenigenZellen des Endothels, welche die einzelnen concen- 
trischenPlatten des Epineurium und Perineurium auskleidenundvereinzelt 
auch im Endoneurium zu finden sind, weit ab von den Gefassen derjenigen 
Blutmenge beraubt sind, an welche sie bei dem normalen Lumen der Ge¬ 
fasse gewohnt sind und daher irgend welche Verandenmgen erlitten hatten. 
Es ist mbglich, dass ausser dem Aufquellen der einzelnen Fasern der 
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Bindegewebsubstanz auch diese Zellen des Endothels eine faserige Meta- 
"morphose erlitten hatten und auf diese Weise zur VerdickuDg jener 
Haute beitrugen. 

Ausser diesen Veranderungen zeigte das Bindegewebsgeriist an 
einzelnen Stellen noch eineErscheinung, die demNervenstamme gleichfalls 
ein dickeres Aussehen gab. Zwischen den Fasern und coacentrischen 
Platten seiner Haute sah man namlich liberall zahlreiche Spaltungen, leere 
Zwischenriiume und Hohlraume. Je nach dem Hautchen des Nerven- 
stammes, in welchem sie lagen, bot ihr Aeusseres einige Besonderheiten. 
]m Epineurium waren die Spalten und leeren Raume (Fig. 1 b) nach 
Grosse und Form sehr mannigfaltig. Sie waren auch an den Randern 
des Nervenstammes und in seinem Innern zwischen den einzelnen 
Nervenbtindeln sichtbar. Im Perineurium hatten diese Hohlraume 
eine sichelahnliche Form (Fig. 1 g, Fig. 2 g, f) und lagen zwischen 
seinen ausseren concentrischen Platten. Ihr Inhalt bestand manchmal 
aus Blutkorperchen (Fig. 1 g, 2 f). Die Spalten und Hohlraume des 
Endoneurium wurden nie in den centralen Theilen desselben beobachtet. 
Immer lagen sie an der Peripherie, d. h. an der Stelle, wo das 
Endoneurium (Fig. la) das Perineurium beriihrt. In Folge dessen 
lag die Wandung des Perineurium auf dem Nervenbiindel in breiten, 
langgestreckten Fatten, die im Querschnitte eine wellenformige Linie 
bildeten (Fig. 1 f). 

Dass diese Spalten nichtdas Kunstproduct derFixirung desGewebes 
waren, war daraus zu ersehen, dass im Nerv der einer wegen der Con- 
trole uuter den gleichen Bediugungen geharteten Extremitat dieselben 
Veranderungen nicht nachgewiesen werden konnten. Ihr Ursprung 
kann durch die dauernde Stagnation der Lymphe erklilrt werden. 

Die aus den Vasa endoneurii komraerde lymphatische Fliissigkeit 
sammelt sich im Normalzustande im Innern des Nervenbiindels an und 
fiillt alle Liicken zwischen den einzelnen Nervenfasern aus, so dass diese 
gewissermaassen in ihr schwimmen. Der Abfluss dieser Fliissigkeit 
aus dem Nervenbftndel kann bei Degeneration seiner Bindegewebs- 
wande betrachtlichen Schwierigkeiten begegnen. Die Versuche 1 ), die 
gemacht wurden, um die Abflusswege der Lymphe aus dem Nerven- 
stamm kennen zu lernen, haben ergeben, dass sie durch die inneren 
Schichten des Perineurium in die inneren concentrischen serosen Hohl- 
riiume dieses Gewebes filtrirt wird. Von hier aus tritt sie frei durch 
die Oeffnungen, welche die innern Hohlungen des Perineurium mit den 


1 ) Ranvier, Histologie du syst&me nerveux. 1S78. p. 156. — Axel-Key 
und Retzius, Studien in der Anatomie des Nervensystems. Archiv fiir mikro- 
skopische Anatomie. 1873. 
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ausseren desselbeu Hautchens verbinden, und begiebt sich in die lym- 
phatischen Gefasse des Epineurium. Es ist begreiflich, dass die Ab- 
flussbedingungen des venosen Blutes sowie der Lymphe aus dem 
Nervenstamm sich bei Verdickung und Verhartung des Epineurium 
erheblich verandern. Da die Venulae nervorum und die Vasa lymphatica 
diese Hautahen in selir schriiger Richtung durcbbohren, konnen sie 
von ihnen zusammengedriickt werden, wenn die Masse derselben sehr 
vermehrt ist, und die einzelnen Fasern sehr dick werden. Zur Stockung 
des venosen Blutes und der Lymphe, die in diesem Fall eintreten muss, 
vvird auch die Obliteration der serosen concentrischen Raume beitragen, 
die zwischen den Platten im Epineurium und im Perineurium gelegen 
sind. Dies wird um so mehr der Fall sein, als die zarten Endothel- 
zellen, welche diese concentrischen Platten auskleiden, bei unzureichen- 
der Ernahrung sehr leiclit degeneriren konnen. Eine solche Stockung 
muss unbedingt zum Oedem des ganzen Nervenstammes resp. seiner 
einzelnen Schichten und Scheiden fiihren. Das schwellende Epineurium 
(wie dies die Versuche von Key und Retzius gezeigt haben) muss 
sich in solchem Falle in eine Reihe von Hohlniumen verwandeln. 
Das Oedem des Perineurium kann von einer Fiillung seiner con¬ 
centrischen serosen Hohlriiume begleitet sein, (wenn die Endothel- 
htille desselbeu nicht vbllig zu Grunde ging), und dann konnen sich 
deutlich zu unterscheidende Spalten und Hbhlungen bilden, die mit 
Lymphe oder rothen Blutkorperchen angefiillt sind. Endlich kann 
auch ein Oedem des Endoueurium erfolgen. Die in diesem Gewebe 
stagnirende und zwischen den Nervenfasern sich stauende Fliissigkeit 
muss nicht nur auf die letzteren, sondern hauptsachlich auch auf das 
Perineurium einen Druck ausiiben. Indem sie dasselbe auseinander- 
zieht und von dem Nervenbiindel ablbst, kann sich die Lymphe darauf 
an seiner Peri]dierie ausarmneln. Natlirlich kann diese Fliissigkeit bei 
der Durehschneidung des Nerven lierausfliessen und das auseinander- 
gezogene Perineurium 1'iillt in ljinglicheu Falten zusammen, die im 
LhuTsehnitt eine welleniormige Linie bilden. 

hi unseren Fallen war ein Oedem des Nervenstamms unstreitig 
vorlianden. Dies war deutlich zu erkennen an frischen, noch nicht 
tixirten Nerven, welclie angeschwollen erschienen. Ein mit dem Finger 
ausgeubter Druek braclite eine Vertiet’ung am Stamm hervor und aus 
del* Sclmitttlache floss dabei Flflssigkeit ab. 

Es war ausser Zweifel, dass auch die Bedingungeu fur diese An- 
stauung der Fliissigkiut im untersuchttui Nerven vorlianden waren. 
Das Epineurium und Perineurium waren venindert, und natlirlich 
mussten die sie selir sell nig durchbulirenden Gefasse, die lymphatischen 
gleich wie die Yenen. zusammengedriickt s**in. Andererseits konnte 
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auch der Untergang der Endothelhtille der serosen Raume im Peri- 
neiiriurri und Epineurium zugegeben werden. Das Leerwerden vieler 
solcher Raume musste die Filtration der Lymphe unstreitig erschweren. 
Zu den giinstigen Umstanden, die dem Oedem des Nerven Vorschub 
leisteten, muss ebenso auch das Oedem der anderen Gewebe der 
Extremitiit gerechnet werden. Zu letzterem trug auch die geringe Beweg- 
lichkeit der Extremitiit bei in Folge der dureh Bewegungen ver- 
ursachten Scbmerzen. Die unter diesen Umstanden angesammelte 
Fllissigkeit bildete im Gewebe des Endoneurium sozusagen kleine Seen, 
und da sie nicht im Stande war, das umliegende Gewebe zu zerreissen, 
dehnte sie dasselbe aus. Ebenso dehute sie auch die Wand des Peri¬ 
neurium aus, und indem sie sich zwischen den einzelnen concentrischen 
Schichten desselben anstaute, schuf sie sichelfbrmige Hohlriiume. Indem 
sie sich aber im Epineurium des Nervenblindels ansammelte, bildete sie 
weite leere Raume an dessen Peripherie. Derartig konnte der Ur- 
sprung jener Spalten und sichelformigen Hohlungeu, sowie der wellen- 
formigen Falten und leeren Raume sein, welche von uns bei der Unter- 
suchung der Nervenstamme festgestellt wurden. 

Im Vergleich zu den anderen Bestandtheilen der Nervenstamme 
war die Veranderung der Nervenfasern in viel geringerem Maasse 
ausgepragt. Die sie umgebenden faserigen Scheiden waren stark ver- 
dickt, aufgequollen und driingten die Fasern auseinander. da sie mehr 
Raum als vorher einuahmen. Dies Auseinandergedriingtsein der 
letzteren von einander war um so ausgesprocheuer, je niiher 
zum Fusse der betroftene Nervenquerschnitt gelegen war, d. h. je 
schlechter die Ernahrung desselben war. Die Markscheide der 
meisten Fasern war nur wenig verandert. lhre Dicke war fast 
normal, ihre Conturen gleichmiissig, ihre Farbung gut. Risse und 
briichige Stellen wurden an ihr nicht bemerkt (Farbung nach Pal 
und Weigert). 

Jedoch kamen Fasern vor, bei denen die Myelinscheide sehr diinn 
war (Fig. 2), welche aber zugleich alle sonstigen normalen Eigenschaften 
beibehalten hatten. Die Verdiinnung der Markscheide hatte an mehreren 
derartigen Fasern die iiusserste Grenze erreic-ht. so dass sie ganz (Fig. 2a. b) 
fehlte. An hbher gelegenen Schnitten des Nerven, d. h. in solchen, welche 
noch gut ernahrt wurden und wo das Gewebe des Endoneurium gleich- 
zeitig noch wenig vermehrt war — in diesen Gebieten war die Zahl 
der feinen Nervenfasern gering, und solche Fasern. denen die Mark¬ 
scheide vbllig fehlte, konnten iiberhaupt nicht gefundeu werden. Je 
nalier der untersuchte Nervenabschnitt dem scldechtgenahrten Gebiete 
lag, je mehr sein Endoneurium verdickt war, um so zahlreicher konnten 
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Nervenfasern mit verdtinnter Markscheide angetroffen werden. In der 
Nahe der mit dem Brande behafteten Stelle selbst, wo die Gefasse 
fast vollstiindig obliterirt waren und das Endoneurium sich am meisten 
verdickt zeigte, befanden sich endlich ausschliesslich feine Myelinfasern. 
Daselbst sah man jedoch auch viele Stellen, an denen man Fasem 
erwarten konnte, wo aber die Farbung nicht die geringste Spur von 
Myelin zeigte (Fig. 2b). Interessant ist, dass an den Stellen, wo die 
Myelinfasern selir dtinn waren, gleichwie an denen, wo die Markscheide 
tiberhaupt nicht mehr vorhanden war, Bruckstlicke von Myelin und 
Spuren des Zerfalls der Markscheide nicht festgestellt werden konnten. 

Ein derartiges Zusammentreffen — eine verschwindend geringe An- 
zahl von feinen Fasern an Stellen, wo das Endoneurium wenig ver- 
dickt war, und dagegen die vermehrte Anzahl von diinnen Nervenfasern 
sowie auch das Auftauchen von Lticken ohne Myelinfasern mit gleich- 
zeitiger Zunahme der Masse des Endoneurium — drangte zur Schluss- 
folgerung, dass die beobachtete Veriinderung der einzelnen Nervenfasern 
nicht nur in Folge der Degeneration der Gefasse, sondern auch in Folge 
der Veriinderung des Endoneurium eintrat. Indem das Endoneurium 
sich verdickte und mehr Raum einnahm, beengte und driickte seine 
Masse die einzelnen Nervenfasern zusammen. In dem Maasse, wie 
das Endoneurium sich verdickte, mussten die peripherischen Theile der 
Markscheide atrophisch und die Myelinfasern diinn werden und, da die 
Verdickung des Endoneurium langsam wahrscheinlich vor sich ging, 
schmolz auch die Myelinscheide langsam in sich zusammen. Sie fiel 
dabei in so kleine Stiickchen auseinander, dass man dieselben mit dem 
Mikroskope nicht bestimmen konnte. 

Die Veranderungen der Axencylinder waren selir schwer zu 
constatiren. Man konnte aber auf Grund des klinischen Bildes — fast 
unveranderte Sensibilitiit, theilweise auch normale Motilitat — an- 
nehmen, dass sie widerstandslahiger waren und erhalten blieben, wahrend 
das Myelin Veranderungen erlitt. 


III. 

In alien oben angefiihrten Fallen konnten die Veriinderungen der 
Nerven nur von der primaren Degeneration der Gefasse und deren 
Folgen, zu welchen auch das Oedem zugerechnet werden sollte, abhangen. 
Andere Ursachen derselben konnten nicht entdeckt werden. Kein 
einziger Kranker hatte Eiweiss oder Zucker im Urin, keiner hatte 
Stdrungen im Stoffwechsel, keiner der Kranken hatte in der jtingsten 
Vergangenheit oder zur Zeit der Beobachtung irgend welche Infections- 
krankheiten durchgemacht, welche dazu angethan wiiren, einen schiid- 
lichen Einfluss auf die Nerven auszutiben. Die Profession der be- 
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schriebenen Kranken wies keinerlei Bedingungen auf, die auf die eine 
oder die andere Weise zur Erkrankung der Nerven beitragen konnten 
(grosse Hitze oder Kalte, eine mit irgend welchen schadlichen chemischen 
Stoffen geschwangerte Atmosphare bei irgend welchem Gewerbe u. s. w.). 
Das centrale und peripherische Nervensystem waren, nach der Anamnese 
zu urtheilen, vollig normal noch kurz vor der Erkrankung der Gefasse. 
Wahrend der Beobachtung in der Klinik stellte die Untersuchung 
Veranderungen nur der peripherischen Nerven und dabei bios im 
Gebiete der erkrankten Gefasse fest. 

Die Bedeutung der analoge hier beschriebenen Gefass veranderungen 
ist schon in Bezug auf andere Organe studirt worden, soil aber auch 
fQr das peripherische Nervensystem gelten. Wie bekannt, kann ein an 
Periarteriitis erkranktes Gefass, dessen Adventitia neugebildete Vasa 
vasorum enthalt, zum Ausgangspunkt der Erkrankung des Gewebes, 
in welchem es verliiuft, werden. Aus der ausseren Wand eines solchen 
Gefasses konnen die infiltrirenden Zellen in das anliegende Gewebe 
eindringen, die Elemente desselben zusammendriicken und ihre allmahliche 
Atrophie bewirken. Das ist die sogenannte entztindliche Sklerose. Ebenso 
kann die Erkrankung eines Gefasses zum Krankheitserzeuger auch in 
dem Falle werden, wenn nur die Intima allein betroffen ist, d. i. bei 
reiner Endarteriitis. Die Wucherung dieses Hautchens bedingt eine 
Verengung des Gefasslumens und eine Vermindernng des Blutzuflusses 
zu den ernahrten Geweben. Die zarteren Elemente dieser Gewebe 
gehen, da sie keine gentigende Blutmenge erhalten, zu Grunde; das 
zwischen ihnen liegende Zwischenbindegewebe dagegen nimmt an Kraft 
zu und verdrangt allmahlich die uicht lebensfihigen Theile des Organes. 
Je weiter das betreffende Gebiet von dem Verengerungsort des Gefasses 
liegt, je mangelhafter seine Emahrung ist, um so intensiver beginnt 
sich in ihm das Bindegewebe zu entfalten. Dieser Process wird unter 
den Namen der sogenannten dystrophisehen Sklerosen bekannt 

Eine ahnlich atiologische Bedeutung fUr benachbarte Geweben 
soil auch ein langedauerndes Oedem haben. Letulle 1 ) schreibt der 
Stagnation derLymphe]einen sehr schadlichen Einfluss zu. SeinerMeinung 
nach dient die zwischen den Zellen zuruckgebliebene Lymphe nur zur 
Reizung und Wucherung des interstitiellen Gewebes. Koster 2 ) rechnet 
die Stagnation der Lymphe in der Gefasswand (in Folge des Unter- 
ganges ihrer Lymphgefasse) mit unter die Ursachen der Wucherungs- 
processe in ihren Hautchen. Derselben Meinung scheint Duplaix 3 ) 
zu sein. 

1 ) Soci^td mdd. des HOpitaux 1897. 

2) Berlin, klin. Wochenschr. 1876. Endarteriitis und Arteriitis. 

3) Contribution a Tdtude de la scldrose. Thdse de Paris 1883. 
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Renaut 1 ) und Honnorat 2 ) haben bewiesen, dass die Ursache 
der Lungencirrhose bei Herzfehlern auch in dem lang anhaltenden Oedem 
zu suchen i9t. Sie untersuchten unter dem Mikroskope die Lunge bei 
Stenose der Mitralis. In den Fallen, wo im Leben ein fortwahrendes 
Oedem der Lunge bestand, fanden sie eine ausgedehnte Verhartung 
des Gewebes derselben und die Zellen des Lungenepithels waren 
durch verdickte grobe Fasem des interstitiellen Gewebes zusammen- 
gedriickt. Weiss 3 ) gelangte zur Ueberzeugung, dass nach der End- 
arteriitis der grossen Gefasse sich eine Veranderung der Haargefass- 
wande ausbildet Die Quantitat der ortlichen Lymphe steigt infolge 
dessen und gleichzeitig steigt auch die ortliche Quantitat des Binde- 
gewebes in den peripherischen Nerven. Man kann annehmen, dass 
der Autor die Ursache der Wucherung und Verhartung des Binde- 
gewebes des Nerven auch in der vermehrten Quantitat der Lymphe sieht. 

Dr. Klippel 4 ) fand in einer ganzen Reihe von langwierigen Oedemen 
der Extremitaten inFolge vonKachexie oder bei bosartigen Krankheiten, 
sowie auch in Folge von einfacher oder entziindlicher Verstopfung der 
Venen, dass die Scheide der peripherischen Nerven odematos, die Blufc- 
gefasse, die sie ernahrten, varicos waren und dass die Myelinscheide 
sich manchmal im Anfangsstadium des Zerfalles in Trttmmer befand. 
In einigen Fallen war sogar der Axencylinder zerstort, so dass vom 
Nerv nur (eine) leere Schwann’sche Scheide nachgeblieben war. 

Derartige Beobachtungen lassen annehmen, dass das Oedem, welches 
sich im Nervenstamm entwickelt hatte, auch seinerseits zur Verhartung 
der Bindegewebssubstanz beitragen konnte und zwar in um so grosserem 
Maasse, je langer die Stagnation der odematosen Fltissigkeit angedauert 
hatte. 

Welche Rolle das Oedem des Nerven in unseren Fallen bei der 
Veranderung des Myelins spielte, konnte nicht aufgeklart werden. Es 
wurden jedoch an sehr vielen Praparaten die stark verdtinnten Myelin- 
fasem gerade dort gefunden, wo gleichzeitig grosse leere durch Oedem 
entstandene Riiume und Spalten im Nerven angetroffen wurden. 

Die beschriebenen Veranderungen der untersuchten Nerven als 
Neuritis" zu bezeichnen, dhrfte ziemlieh schwer fallen. 

1 ) Contribution & P6tude anatomique des oedemes lymphatiques. Th&se de 
Paris 1875. Circulation pulmonaire dans le retrkcissement mitral. Province 
Medical 1886. 

2 ) Honnorat, Processe histologique de l’oed&me pulmonaire (^’origine car- 

diaque. Th&se de Lyon 1887. _ 

3) 1. c. Nr. 24. 

4) Des alterations des nerfs p^ripheriques dans les oedfemes chroniques. 
Semaine m^dicale 1889. 
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Das klinische Bild der Neuritis setzt sich in den typischen Fallen 
zusammen aus den Veranderungen der Motilitat (bis zu volliger 
Lahmung) und aus der Storung der Sensibilitiit (bis zum volligen 
Yerlust derselben). Die Reflexe fehlen gewohnlich bei der Neuritis 
oder sind sehr vermindert. Die Reaction auf den galvanischen und 
faradischen Strom gewohnlich zeigt die Anzeichen der Entartung. 

In unseren Fallen zeigten die Motilitat und Sensibilitiit, wie fest- 
gestellt wurde, keine derartigen Storungen. Die Reflexe waren keines- 
wegs erloschen. Die Reaction auf den elektriscben Strom war nur in 
veralteten Fallen vermindert. In weniger vorgeschrittenen Fallen war 
die elektrische Reaction vollstiindig normal. 

Ebenso wenig entsprechen dem Bilde von Neuritis die anatomischen 
Veriinderungen der untersuckten Nerven. a) Die parenchymatose 
Neuritis wird durch einen typischen Zerfall der Markscheide, durch 
den Untergang des Axencylinders und eine Vermehrung der Kerne der 
Zwischensubstanz gekennzeichnet. In unseren Fallen war die Mark¬ 
scheide mehr oder weniger vollstiindig gut erhalten. Die Axencylinder 
(unter Anderem auch auf Grund des klinischen Bildes) waren gleich- 
falls unverletzt. Eine Vermehrung der Kerne hatte nicht stattgefunden. 
b) Die Perineuritis und die interstitielle Neuritis werden durch 
Erscheinungen rein entziindlichen Charakters gekennzeichnet. Die Vasa 
nervorum werden bei diesen Formen von Neuritis stark mit Blut ge- 
fiillt, zahlreiche Wanderzellen infiltriren das Nervengewebe und die 
Nervenfasern gehen zu Grunde. In unseren Fiillen, wo die Vasa 
nervorum sich wirklich als mit Blutkorperclien geiullt erwiesen, war 
keinerlei Infiltration von neugebildeten Zellen in dem Gewebe des 
Nerven bemerkbar und die Nervenfasern boten nicht das Bild des 
Zerfalls. c) Die Neuritis periaxillaris (Gombault) hat einige 
Aehnlichkeit mit dem Bilde der Veriinderung des Nerven in unseren 
Fallen. Diese Leiden iihneln einander namlich in dem Zustande der 
Haargefas.se, (deren Wiinde dicker als im Normalzustande sein miissen), 
in der Verdickung des Endoneurium, der Erhaltung der Axencylinder 
und in dem Zugrundegehen der Markscheide an der Peripherie der 
einzelnen Fasern. Allein die Veranderungen der Nerven unterscheiden 
sich in unseren Fallen von Neuritis periaxillaris durch eine Verdickung 
des Epineurium, durch das Fehlen der Vermehrung der Kerne des 
Endoneurium, durch das Fehlen von Myelinschollen und durch die voll- 
standige Unversehrtheit der Markscheide in den besser geniihrten Ge- 
bieten der Nervenstiimme. 

Auf Grund dieser Tkatsachen muss angenommen werden, dass die 
Veranderungen der Nerven in dem Stadium, in welchem sie der 
Gegenstand der Untersuchung waren, zu keiner der gewoknlichen 
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Formen der Neuritis gerechnet werden konnen. Es mag sein, dass 
Joffroy und Achard, Dutil und Lamy an ihren Praparaten nichfc 
ttberall mifc chronischen weit vorgeschrittenen Gefassveran derun gen zu 
thun gehabt haben, sondern hier und dort auch mit acut entstandenen 
Gefassobliterationen, Thrombosen u. s. w., was auch eine andere Folge 
ftir Ernahrung der Geweben haben konnte. Moglicherweise haben sie 
nnter solchen Bedingungen den vollstandigen Untergang der Nervenfasern 
vorgefunden und dann mit vollem Recht das Bild der Erkrankung 
als nevrite d’origine vasculaire benannt. Was jedoch unsere 
Falle betrifft, so passt auf sie besser die Bezeichnung Sklerose der 
Nerven, die auch von Murawjew gebraucht worden ist. 

Die Erscheinungen der entztindlichen Sklerose waren in unseren 
Fallen unbestreitbar vorhanden. In den Fallen, wo eine Verschmelzung 
der Nervenstamme mit den grossen kranken Gefassen gefunden wurde,zeigte 
sich unter dem Mikroskope der periarteriitische Process dieser kranken 
Gefasse. Von ihrer degenerirten Wand zogen sich Reihen von neu- 
gebildeten Zellen in die anliegende Scheide des Nerven und verbanden 
diese verschiedenartigen Gebilde. Aehnlich ging die Verdickung des 
Epineurium vor sich. Die in diesem Gewebe verlaufenden Vasa nervo¬ 
rum waren mit Periendarteriitis behaftet. Ihre neugebildeten Zellen 
wuchsen aus den Wauden in das Gewebe des Epineurium hinein und 
vermehrten dadurch dessen Masse. Ganz derselbe Process konnte 
auch im Endoneurium, wenn auch sehr selten, beobachtet werden. 
Zwischen den Nervenfasern zogen aus den Wiinden der entarteten 
Gefasschen Ztige von neugebildeten Zellen hin. Dieselbe Proliferation 
der neugebildeten Zellen aus den Wiinden der veriinderten Gefasschen 
konnte man, wenn auch in sehr geringem Maasse, an einigen Stellen 
des Perineurium antreffen. 

Ausser diesen Erscheinungen, die flir die entziindliche Sklerose 
charakteristisch sind, konnten daselbst, die typischen Anzeichen der 
dystrophischen Sklerose festgestellt werden. Die unbestreitbare Ver- 
mehrung der Bindegewebssubstanz des Nervs im Gebiete der obliterirten 
Gefasse des Unterschenkels und des Fusses, gleichwie an einzelnen 
weit ab von den Vasa vasorum gelegenen Querschnittstkeilen, wiihrend 
gleichzeitig die Nervenfasern immer feiner wurden, kann man ftir eine 
dystrophische Sklerose halten. 

Auf Grund unserer Falle konnte man jedoch annehmen, dass die 
Sklerose der Nervenstamme auf dem Boden der chronischen 
Gefiisserkrankung einige specifische Besonderheiten hat, die viel- 
leicht den Nerven ausschliesslich eigenthiimlich sind. 

1. Der Satz, dass ein ungenfigender Blutzufluss die parenchyma- 
tosen Theile des betreflPenden Organs zu Grunde richtet und dass an 
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ilirer Stelle das Bindegewebe sich zu entwickeln beginnt, kann auf die 
Nervenstamme nur mit grosser Vorsicht angewendet werden. Die 
Nervenfasem erwiesen sich in unsem Fallen als sehr widerstandsfahig 
nnd sogar dort, wo die anderen Gewebe vom Brande betroffen waren, 
erhielten sie sich noch relativ sehr gut. 

2. Die Zunahme des Bindegewebes ging vorzugsweise im Epineu- 
rium und Endoneurium vor sich. Eine Verdickung des Perineurium 
wurde gar nicht oder nur in geringem Maasse beobachtet. Die Ver- 
anderung der Bindegewebssubstanz bestand in einer diffusen Ver- 
mehrung ihrer Masse. Neben der allgemeinen Yermehrung desselben 
gab es aber ausserdem noch einzelne Inselchen, deren interstitielles 
Gewebe sich verdickter, als dasjenige der angrenzenden Theile, zeigte. 
Es waren dies die yon den emahrenden Gefasschen am meisten ent- 
femten Stellen. 


Ergebnisse. 

1. Die Degeneration der Gefasse in Form von chronischer 
Endarteriitis oder Arteriosklerose kann Erkrankungen in den 
von diesen Gefassen ernahrten Nervenstammen hervorrufen. 

2. Eine derartige Erkrankung der Nerven kann sich bemerkbar 
machen durch fortwahrende Schmerzen, die sich meist in der Bett* 
warme, Nachts und bei Bewegungen verstarken. 

3. Das motorisclie Vermogen der kranken Nerven ist dabei ent- 
weder tiberhaupt nicht verandert oder unbedeutend vermindert. 

4. Ihre sensiblen Functionen konnen nur im Gebiete der mit dem 
Brande behafteten Haut vermindert sein; an den anderen Stellen, ja 
sogar an den dem Brande direct anliegenden, kann die Sensibilitat nicht 
nur nicht vermindert, sondern sogar leicht gesteigert sein. 

5. Die Haut- und die Sehnen-Reflexe konnen entweder normal oder 
sogar gesteigert sein. 

6. Die Reaction der betroffenen Nerven auf den faradischen und 
galvanischen Strom kann normal bleiben (in weniger vorgeschrittenen 
Fallen) oder sich etwas vermindern (in veralteten Fallen) und dann 
mehr in Bezug auf den galvanischen, als auf den faradischen Strom. 

7. Zu den Ursachen, welche die Veranderungen des Nerven be- 
giinstigen, muss man nicht nur den ungeniigenden Blutzufluss zu dem- 
selben, sondern wahrscheinlich auch ein langwieriges Oedem desselben 
zahlen. 

8. Die histologische Veranderung des Nerven muss zur Gruppe 
der dystrophisch-entztindlichen Sklerose gerechnet werden. Die einzelnen 
Theile der Bindegewebssubstanz sind ungleichmassig angegriffen. Das 
Perineurium, welches keine eigenen Gefasse hat, zeigt sich am wenigsten 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XIII. Bd. 32 
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verandert, das Endoneurium und Epineurium, welche eigene Gefasse 
haben, dagegen sind am meisten verandert Obgleich von dem im 
Innern verdickten Gewebe die Nervenbtindel zusammengedrQckt und 
auseinandergedriingt werden, so sind die Nervenfasem dennoch bestrebt* 
ihre Markscheide zu behalten. Die Axencylinder konnen sich, nach 
dem klinischen Bilde zu urtheilen, sehr lange erhalten. 


Erkiarung der Abbildungen auf Tafel XIX. 

Fig. 1. Querschnitt aus dem odeinatbsen N. peroneus. auf der Hobe 
des Capitulum fibulae. (Zeiss, Objectiv a 2. Ocular 2.) 

a a Leere Lucken zwischen Perineurium und einzelnen Nervenbundeln. 

b b Leere Lucken und Spalten im Epineurium. 

c Arteria epineurii. Starke Wucherung der Intima. Lumen verengt. 

d Feine Vasa epineurii. Proliferation der Kerne resp. Zellen (Peri- 
endarteriolitis). 

e Degenerirtes Gefasschen des Endoneurium. 

f Perineurium liegt in Falten. 

g Eine Spalte im Perineurium, theilweise mit Blutkorperchen gefullt. 

Fig. 2. Querschnitt aus dem N. peroneus auf der Hohe der Chopart’schen 
Linie (Zeiss, Objectiv E. Occular 2). 

a Starke Entwicklung des Endoneurium, welches an einigen Stellen 
besonders verdickt und viel intensiver gefarbt ist. 

b Der ganze Querschnitt des Endoneurium ist auf kleine Feldchen ver- 
theilt. Einzelne von diesen haben noch sehr dunne Myelinfasern, 
andere haben gar keine mehr. 

c Ein degenerirtes Gefasschen des Endoneurium (Endo-Periarteriitis 
mit Proliferation). 

d Vas endoneurii mit stark aufgequollener Wand und verengtem 
Lumen. 

f Blutansammlung in dem concentrischen serosen ftaum des Peri¬ 
neurium. 

g Eine Spalte zwischen concentrischen Schichten des Perineurium. 
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Max Verworn. Beitriige znr Pli 3 f siologie des Centralnerven- 
systems. Tlieil I: Die sogenannte Hypnose der Thiere. Mit 
18 Abbildungen. Jena, Verlag von Gustav Fischer. 1898. Pr. 2,50 Mk. 

Mit der in den Kreisen der Nervenarzte so vielfach discutirten Fragc 
nach dem Wesen der Hypnose sind die Erscheinungen der Bewegungslosig- 
keit in engste Beziehung gebracht worden. in welclie viele Tliiere verfallen, 
wenn sie in abnornien Kdrperlagen einige Augenblicke an ihren Bewegungen 
gehindert werden. Fine zureichende physiologische Deutung konnten die 
li} r pnotischen Erscheinungen an Tliieren bisher ebensowenig erfaliren, wie 
die Hypnose des Mensclien trotz eingehender Untersuchungen von Forschern 
vie Czermak, Preyer, Heubel, Danilewsk} r a. A. Die Untersuchungen 
des Verb werfen nun ein ganz neues Liclit auf die Zustiinde im Muskel- 
und Nervensystem der bewegungslosen Thiere, die bisher der experimentellen 
Untcrsuclning entgangen waren. Verf. zeigt, dass die Thiere eine charakte- 
ristische Haltung annelnnen wiilirend der sogenannten Hypnose, eine llaltung 
welche beweist, dass die Muskeln ini Zustand tonischer Contraction stehen 
geblieben sind, wiilirend das Tliier versuclite aus der ihm autgezwungenen 
I,age in die normale Kbrperhaltung zuriickzukehren. Die Haltung des 
Thieres ist daher eine verschiedene bei Fixirung in versehiedenen abnornien 
Stellungen, stets ist aber <lie angenonnnene Ruhelage niehts Anderes. als 
der Ausdruck eines plbtzlich stehen gebliebenen Lagecorrectionsreflexes 
Das Tliier fiihrt die zur Lagecorrection nbthigen Bewegungen mit zienilich 
heftiger Contraction der entsprechenden Mnskelgrnppen aus. Wird der 
Eriolg der Bewegungen (lurch Festhalten des Thieres verhindert, so werden 
die Lagecorrectionsversuche noch ein oder inehrere Male wiederholt. Dann 
bleibt das Tliier plbtzlich bei cinera solchen Yersneh in der Stellung der 
bctreffenden Bewegung liegen. Die Muskeln erschlaffen niclit niehr voll- 
stiindig, sondern belialten eine niehr oder weniger starke Contractor znriick. 
aber es erfolgt aucli keine Bcendigung der Zuckung. das Tliier bleibt be- 
wcgungslos. 1 lurch die graphische Begistrirung der Aufstelibewegung konnte 
Verf. teststellcn, dass keine Erschladiing der Musculatur deni Aufstehversuch 
vorangelit. das also der toniseh contrahirte Muskel plntzlich einen starken 
Contractionszuwachs ertahrt and niclit eine Henimung. so dass man schliessen 
muss, dass das plbtzliche Ansbleiben Her Dagecorrectionsversuche beim Ein- 
tritt der Bewegungslosigkeit seine Ursache hat niclit in der Unfiihigkeit, 
die toniseh contrahirten Muskeln zu hemmen, sondern in dcm Ansbleiben 
der motorischen Impulse fur die nnthigen Bewegungen selbst. 
Die Sinne der Thiere sind wiilirend der Bewegungslosigkeit niclit in ilirer 
Function geliemint. so dass sicli rxperimentell niclit einmal eine X’eranderung 
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der Erregbarkeit nacliweisen liess, die Reflexerregbarkeit scheint zwar in 
manchen Fallen vermindert, doch muss man bei Priifung des Thieres auf 
eine etwaige Ermiidung und auf den tonischen Zustand der Musculatur 
Riicksicht iiebmen. Eine deutliche Herabsetzung der Reflexerregbarkeit 
konnte niclit nachgewiesen werden. 

Die interessante Thatsache, dass aucli grosshirnlose Hiikner sicb in 
gleicher Weise bevvegungslos machen liessen wie unverletzte, wiihrend Ab- 
trennung des Riickenmarkes jeden Muskeltonus ausscbliesst, fiihrten Verf. 
zu dem Schluss, dass die centralen Theile, welclie den Lagereflex vermitteln 
(nach Verf. das Kleinhirn) aucli Sitz der tonischen Erregung sind, die in 
der Contractur der Muskeln zum Ausdruck kommt, und dass die Bewegungs- 
losigkeit grosshirnloser Tliiere auf das Fehlen motoriscker Impulse in 
diesen Theilen des Centralnervensystems zuriickzufuhren ist. Bei Thieren 
mit Grosshirn ware dieses Organ dann nur passiv durch den Ausfall spon- 
taner Lagecorrectionsimpulse am Zustandekommen der Bewegungslosigkeit 
betheiligt, wiihrend der Hauptfactor in der tonischen Erregung des cere- 
bralen Lagereflexgebietes zu suchen ist. Die Unthatigkeit der motoriscben 
Sphiiren der Grosskirnrinde tindet. ihre Erklarung in der Erregung des 
Thieres, welclie in beschleunigter Athem- und Herzbewegung zum Ausdruck 
kommt, und wie wir an uns selbst beobachten kbnnen, oft zu einer Hem- 
mung von spoiltanen Bewegungen oder Handlungen fiihrt, in gleicher Weise, 
wie ein plbtzlicher starker Sinneseindruck. Die Theorie liber die Herab¬ 
setzung der Erregbarkeit im Schlaf und liber den verschiedenen Zustand 
der Grosshirnrinde im Schlaf und Narkose kann schwer in einem kurzen 
Auszuge skizzirt werden, es mbge bier die Andeutung geniigen, dass die 
vorliegende neue Behamllungsweise der Probleme der Vorgiinge im Central- 
nervensystem eine Fiille neuer Gesichtspunkte giebt und Anregung zu 
weiteren Ertalirungen nicht bios fur den Theoretiker, somlern fernerhin 
auch fiir die praktische Medicin. Dr. H. Friedenthal (Erlangen). 


J. Steiner, Die Functionen des Centralnervensystems und ihre 
Phylogenese. Abtheilung III: Die wirbellosen Tliiere. Mit 
40 Abbild. und 1 Tafel. Braunschweig 1898. Verlag von Vie- 
weg und Solm. 

Im Anschluss an seine Studied liber das Nervensystem der Amphibien, 
der Knochen- und Knorpeltisclie giebt Verf. in der vorliegcnden dritten Ab¬ 
theilung eine Uebersicht iiber die Leistungen des Centralnervensystems der 
Wirbellosen auf Grund von eigenen Versuchen in fast alien Klassen, welclie 
eine nervdse Centrnlstation besitzen. Cm entscheidcn zu kdnnen, welchen 
Nerventheil der Wirbellosen wir dem Geliirn der Wirbelthiere homologisiren 
mussed, giebt Verf. folgende Deflnition vom Geliirn. ..Das Geliirn ist detinirt 
durch das allgemeine Bewegungsceiitrum in Verbindung mit den Leistungen 
wenigsteiis eines der hoheren Binnesm rveir*. Cm das Vorhandensein eines 
allgemeimm Bewegungscentrums festzustellen. durchschnitt Verf. die zu 
untersucdiende Nerveiiabtheilung einseitig und beobachtete, ob das Thier 
eclite Zwaiigslu'wegungen maelit, Trat nacli der Operation eine Kreis- 
bewegung des Thieres ein, so enthielt der einseitig durchschnittene Tlieil 
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des Nervensystems das Bewegungscentrum, fehlte die Kreisbewegung, so 
fehlte auch jenes. Der Zusammenhang mit einem der hoheren Sinnesnerven 
l£Lsst sich anatomisch meist ohne Schwierigkeit fiihren. Die Untersnchnng 
des Nervensystems der Wirbellosen ist durch die Lange der Commissuren 
der einzelnen Nerventheile insofern sehr erleichtert, als es moglich ist, 
intercentrale Fasern isolirt zu darchtrennen, ohne lebenswichtige Theile 
zu gefahrden. So hat sich denn auch in Uebereinstimmnng mit der Theorie 
ergeben, dass es gleichgiiltig fur das Entstehen von Zwangsbewegungen 
ist, ob man z. B. beim Flusskrebs das dorsale Schlundganglion halbseitig 
zerstbrt, oder die betreffende Dorso-ventralcommissur durchschneidet. In beiden 
Fallen zwingt der Ausfall von Bewegnngsimpulsen fur die eine Korperhaifte 
das Thier in die Kreisbewegung, ohne dass irgend eine Muskelfaser durch 
Zerstbrung ihrer motorischen Ganglienzelle wirklich gel&hmt worden ware. 
Ein gleicher Versuch, die Commissuren vom Bewegungscentrum zum Riicken- 
mark bei einem Wirbelthier isolirt zu zerstoren, ist nicht moglich, hier 
miissen wir uns mit der halbseitigen Zerstbrung des Innervationscentrums 
selber begniigen. Bei den Crustaceen gelang es sogar die Dorso-ventral¬ 
commissur isolirt elektrisch zu reizen und die dadurch bewirkten Bewegungen 
zu analysiren. Von den Wirbellosen besitzen nach den Versuchen des 
Verf. nur die Crustaceen, die trachealen Arthropoden und die Myriopoden 
ein echtes Gehirn. Die den Insecten ausserlich so ahnlichen Anneliden, die 
unsegmentirten Wtirmer, die Appendicularien, Echinodermen und Colenteraten 
besitzen keinen Nerventheil, welcher der Definition des Verf. von Gehirn 
entspr&che. Da diese Thiere aber Nerventheile besitzen, welche mit Sinnes- 
nerven verbunden Functionen ausiiben, welche denen des Centralnerven- 
systems der Wirbelthiere ahnlich sind, so schiagt Verf. fur diese Organe 
den Namen Cerebroidganglion oder Sinneshirn vor. Wahrend ein allge- 
meines Bewegungscentrum stets nur in der Einzahl vorhanden ist, konnen 
die niederen Thiere so viel Sinneshirne besitzen, als hohere Sinnesorgane 
vorhanden sind. So linden wir bei den Seesternen ein Sehganglion in jedera 
Radius. 

Besonders interessant liegen die Verhaltnisse bei den Mollusken, deren 
dorsales Schlundganglion bisher fur die Ursprungsstatte der hoheren Sinnes- 
nerven gehalten worden war. Hier lehrte der Versuch, dass der Octopus z. B. 
auch nach Abtragung des Dorsalganglions noch im Besitze seines Sehver- 
mogens sich befindet; auch der Gehornerv kann nicht in demselben seinen 
Ursprung haben, da die Zerstbrung der Gehbrblasen zu Gleicbgewichts- 
storungen Veranlassung giebt, welche nach Abtragung des Dorsalganglions 
ausbleiben. Die Bedeutung des Dorsalganglions erhellt aber aus dem Be- 
nehmen eines operirten Octopus, denn er verhfilt sich wie ein grosshirn- 
loses Wirbelthier. Die vorher so ausserst lebhaften Thiere verlieren die 
Impulse zu spontanen Bewegungen, sie sind nicht mehr im Stande selbst- 
standig Nahrung zu sich zu nehmen und zeigen kein Interesse mehr fur 
ihre Umgebung oder ihre Beutethiere, welclie nur noch zufallig an ihren 
Saugnapfen hangen bleiben ohne verspeist zu werden. Trotzdem er seelen- 
blind ist, weicht der Octopus einem dem Auge genaherten Glasstab reflec- 
torisch aus und zeigt so dentlich, dass das Seliganglion unverletzt geblieben 
ist. Genau wie bei einem grosshirnlosen Wirbelthier scheint seine Intelli- 
genz auf die Stufe des Idioten herabgedriickt zu sein. Obwohl also die 
Mollusken kein Gehirn (im Sinne des Verfassers) haben, besitzen sie doch 
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ein Organ, welches wir dem Grosshirn der Wirbelthiere homologisiren 
mtissen, und dieser Befund steht durchaus ira Einklang mit den neueren 
Anschanungen von der Entwicklnng des Grosshirns ana einem Sinneahirn. 

Wfihrend das Grosshirn der Wirbelthiere aus einem Riechcentrum sich 
entwickelt haben soli, konnen ja bei den Mollusken vielleicht Seh- oder 
Horcentrum der Ausgangspunkt fur die Grosshirnentwicklung gewesen sein. 

Im Anhang bespricht Verf. noch die Bedingungen des Gleichgewichtes 
fiir die Evertebraten und kommt dabei zu dera Schlusa, dass drei Sinne be- 
stimmend aind fiir die normale Erhaltung dea Gleichgewichte8, nfimlich der 
Korperfuhlsinn, der Sehainn und der Gehorsinn, wobei der Einflus8 der einzelnen 
Sinnesorgane je nach der Species den grossten Schwankungen unterworfen ist. 

Die vorliegende Arbeit zeigt deutlich, welche Vertiefung die Physiologie 
von der Anwendung der vergleichenden Methode zu erwarten hat, wenn 
man sich auch vielleicht noch zuruckhal tender zeigen muss in der Anwendung 
von phylogenetischen Betrachtungen aus dem Studium einea isolirten Organ- 
systems heraus. Die Leser dieser Zeitschrift werden gewiss aus den ge- 
wonnenen Resultaten einen Eindruck von der Wichtigkeit der ver¬ 
gleichenden Nervenphysiologie, vielleicht auch Anregung zu eigenen ex- 
perimentellen Untersnehungen erhalten. Dr. H. Friedenthal (Erlangen). 


3. 

J. Collins. The genesis and dissolution of the faculty of speech. 

A clinical and psychological study of aphasia. New-York 1898. 

427 Seiten. 

Wie der Titel sagt, hat der Verfasser eine ausfiihrliche Abhandlung 
fiber die Entwicklnng der sprachlichen Functionen und ihre Zerstorung 
durch Krankheiten schreiben wollen. Die Abschnitte fiber die Entwicklnng 
der Sprache sind dabei etwas zu kurz gekommen. In der Eintheilung der 
Sprachstorungen folgt Collins ganz D6jerine und dessen Schfiler Miraille; 
er unterscheidet also zunfichst eine motorische und eine sensorische 
Aphasie. Den Ausdruck motorische Aphasie will er nur des alten Brauches 
wegen beibehalten; in Wahrheit handele es sich auch hier um eine sensorische 
Storung, den Ausfall von Erinnerungsbildern der Wortarticulation, also nm 
eine kinfisthetische Storung. Die ,.motorisclie u Aphasie zerffillt wieder in 
eine subcorticale und eine corticale Form; die subcorticale ist die Aphasie 
motrice pure von DSjerine; die sensorische zerffillt zunfichst in eine 
auditorielle und visuelle Unterart, je nachdem die Storung die auditiven 
oder visuellen Erinnerungsbilder des Wortes uragreift; beide haben wieder 
corticale und subcorticale Formen; die letzteren sind die Surdit6 und die 
Cecity verbale pure von DSjerine. Dazu kommt noch eine Combination 
sensorisclier und motorisclier Aphasie, gemischte, ,,componirte“ Aphasie. Die 
associativen oder transcorticalen Aphasieformen im Sinne von Lichtheim 
und Wernicke werden nur ganz kurz erwahnt, etwas ausffihrlicher die 
Leitungsaphasie Wernicke's. 

Auch in der Auffassnng, in der Lehre von der Physiologie und Psycho¬ 
logy der Sprachstorungen, wandelt Collins ganz in D6jerine’s Bahnen. 
Er unterscheidet von diesen ein allgemeines corticales Sehcentrum in den 
Hinterhauptslappen und ein hoheres Spraclihirncentrum, spec, auch fiir 
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Buchstaben und Worte im linken Gyrus augularis; ebenso allgemeine 
acustische C-entren in beiden Sehlafenlappen und ein auditives Worteentrum 
im hintereu Tlieile der linken ersten Schlafenwindung; ein besonderes kin- 
iisthetisehes Worteentrum in der Broca’schen Windung und scharf getrennt 
davon Centren fur die bei sprachliehen Aeusserungen functionirende Muscu- 
latur in den benachbarten Theilen der Central windungen. A us der Lasion 
dieser Centren und ilirer Verbindungen erkliirt er, genau wie Dejerine 
die einzelnen oben ervvalmten Aphasieformen. Nur halt er aucli noch an 
besonderen Begriffseentren und an Hirer Bedentung fur die Sprache fest, 
und vor Allem an einem solchen hbheren intelleetuellen Centrum im Stirnhirn; 
wiilirend Miraille diese besondere Stellung des Stirnhirns ganz verwirft; 
er sagt wolil mit Recht: ,,on pense avec toute sa corticalite cerebrate, on 
pense avec tout son corps' 4 . 

Es mag ja sein, dass die Auffassung Dbjerine’s von dem Zustande- 
kommen der einzelnen Aphasieformen, speciell der von Collins besprockenen, 
liclitig ist; jedenfalls lasst sich heute nieht sicker beweisen, dass sie falsch 
ist. Aber ebensowenig ist ein unumstbsslieher Beweis fur ilire 
Richtigkeit erbrackt. So muss Ref. aucli heute noth z. B. auf der 
Ansicht bestehen, dass die Lehre von dem Vorkandensein eines besonderen 
visuellen Wort- und Buchstabeuerkennungscentrums im linken Gyrus angu- 
laris klinisch und anatomisch keineswegs fest begriindet ist; psychologist^ 
erscheint sie ihm ebenfalls nack wie vor auf schwachen Fiissen zu stehen. 
Jedenfalls ist die sogenannte subcorticale oder reine Alexie ebenso gut 
oline Zuhiilfenahme eines besonderen visuellen Wortcentrums zu erklaren; 
diese Erinnerungsbilder kbnnen. wie die anderen optischen, in den beiden 
Hinterhauptslappen deponirt sein; die subcorticale Alexie tritt ein. wenn 
die Verbindung dieser beiden Tlieile mit dem sensorischen Sprachcentrum 
zerstbrt ist: eine Lasion die am leichtesten gerade in der Gegend des 
linken Gyrus augularis eintreten kann. Das ist die Ansicht, die Wil- 
brandt, der Referent und spater auch Redlich vertreten kaben und deren 
Unrichtigkeit jedenfalls nicht bewiesen ist. Und was die Auffassung der 
corticalen motorischen Aphasie anbetrifft, so erscheint es auch hier 
dem Ref, keineswegs sicher. dass in der Broca’sehen Windung ein voll- 
standig isolirtes Centrum rein fur die Wortarticulation besteht, von 
dem Verbindungen zu den Rindeneentren der Sprechmusculatur in der 
Eolando'schen Zone bestehen. von welch’ letzterer dann erst die eigentlich 
motorischen Impulse auf die Musculatur ausgehen sollen. Collins glaubt 
an diese gesonderte Stellung eines artictilatoris< hen Sprachcentrums, weil 
nach F lech si g von der Brocaschen Stelle keine Stabkranzfasern ausgehen 
sollen. und weil zweitens niotorische Aphasie ohne jetle Kbrperlahmung vor- 
kiime. Ersteres wird von vielen anderen Autoren bestritten; niotorische 
Aphasie ohne Kbrperlahmung aber ist jedenfalls, wie auch Collins zugiebt, 
selir selten; Monakow glaubt sogar, dass gewisse Stbrungen in den will- 
kiirlichen Bewegumren der Zunge, des Gesichtes u. s. w. dabei immer vor- 
handen sind. Dass diese Stbrungen gering sein kbnnen, liegt daran ? dass 
ein grosser Theil tier fur die Sprachbewegungen nbtliigen Musculatur doppel- 
seitig in den Hemispharen repriisentirt sind, wiihrend die complicirten Asso- 
ciationsbahnen. auf deren Intactheit die Intactheit der Sprachfunction in 
der Hauptsache beruht, ebenso wie die sogenannteu Centren nur links aus- 
gebildet sind. Mit anderen Worten auch die Broca’sche Zone ist an sich 
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ein einfaches motorisches oder kinasthetisches Centrum fur die in Betracht 
koramende Musculatur in alien ibren Functionen, ebenso wie anliegende 
Partien der Centralwindungen; ihre besondere Bedentung fiir die Sprach- 
function gewinnt sie erst dadurch, dass sie Kreuz- und Knotenpunkt fur 
gewisse wichtige, fiir die Sprache in Betracht kommende Associationsbahnen 
ist. Das 1st eine Anschauung, der jedenfalls aucb Freud sehr nahe steht. 
Ref. will mit diesen Ausfiihrungen nur hervorheben, dass Collins* Anschau- 
ungen liber die Spracbe und ihre Storungen keineswegs der Weisheit letzter 
Schluss sind und dass sich aucb andere Anscbauungen noch vertreten lassen. 

Nacb diesen mehr allgemeinen Auseinandersetzungen noch ein paar 
Worte iiber die einzelnen Kapitel der Arbeit! Im geschichtlicben Abschnitte 
ist Collins nicht ganz gerecbt; er vergrossert z. B. die Verdienste Deje- 
rine’s, die Ref. gewiss nicht gering achtet, iiber die Gebiihr, was er h&tte 
vermeiden kbnnen, wenn er nur den Angaben D^jerine’s selber gefolgt 
ware. Die Abweisung eines besonderen Schreibcentrums hat schon Wer¬ 
nicke mit voller Energie und mit guten Griinden betrieben, in Deutsch¬ 
land auch mit Erfolg; ebenso haben Liclitheim und Wernicke zuerst 
behauptet, dass bei ihrer corticalen motorischen Aphasie auch das Lesen 
gestort sei. Dass Collins es mit der Literatur nicht allzu genau nimmt. 
dafur mochte Ref. nebenbei noch antuhren, dass er auf Seite 392 in der 
Anmerkung zwei Arbeiten des Ref. iiber subcorticale Alexie anfiihrt, im 
Text aber auf einen anderen Fall desselben yon completer Worttaubheit 
recurrirt; alle 3 Fiille sind von Miraille citirt und bier ist Collins 
offenbar durcheinander gerathen. Die Schemata verurtheilt der Autor etw T as 
zu sehr in Bausch und Bogen; viele desselben hatten und haben einen 
didaktischen und auch praktisch diagnostischen Werth, und Ref. ist z. B. 
iiberzeugt, dass das Kapitel „Diagnose 4 * in Collins 7 Arbeit bei Zuhiilfe- 
nahme solcher Schemata an Klarheit gewonnen haben wiirde. Auch gegen 
Charcot’s Aphasielehre ist er etwas zu hart; sie enth&lt doch viele sehr 
brauchbare psychologische Eleraente; dass sie der fortschreitenden Er- 
kenntniss nicht Stand halt, das wird auch noch anderen Aphasielehren 
begegnen. 

Die Kapitel iiber die einzelnen Aphasieformen sind breit angelegt und 
enthalten auch ausfiihrliche, genau untersuchte und z. Th. charakteristische 
eigene Beobachtungen des Verfassers. Sonst, wie gesagt. enthalten sie 
gegen iiber D6jerine’s Lehren und, was die Thatsachen angeht, auch gegen- 
iiber der deutschen Aphasielehre kaum etwas Neues. Richtig ist, dass das 
bekannte Zeichen Lichtheim’s zur Unterscheidung zwischen corticaler und 
subcorticaler raotorischer Aphasie oft nicht anznwenden ist, weil man den 
Patienten nicht klar machen kann, was man von ilinen verlangt. Auch 
Ref. hat Fillle von subcorticaler motoriscber Aphasie beobachtet, bei denen das 
Spontanschreiben besser ging, wie das auf Dictat; iiberhaupt ist sehr h&ufig 
bei sonst rein motorischer Aphasie auch eine gewisse Erschwerung des 
Wortverstftndnisses oder wenigstens lilngerer S^tze vorhanden. Dass die 
sensorische Aphasie gewbhnlich auch von Amnesie begleitet ist, ist nicht 
richtig; das Verstandniss fiir Melodieen und die Fahigkeit sie nachzusingen 
ist oft in schweren Fallen sensorischer Aphasie vollkoramen erhalten. Fiir 
die subcorticale sensorische Aphasie hat Collins eine gewisse Neigung, der 
Ansicht Freud’s zuzustimraen, dass es sich um Labyrintherkrankungen 
handeln konne. 
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Dass das Kapitel iiber die Diagnose nicht all zu klar ist, hat Ref. schon 
erw&hnt. Er muss noch die Angabe bestreiten, dass die Worttauben den 
Eindruck dementer oder tauber Personen machen. Sie achten h&ufig auf 
jedes Ger&usch, sind ungeheuer argwohnisch; sprechen andauernd in ihrem 
Kauderwelsch und machen oft geradezu einen tobsiichtigen Eindruck. Auch 
h&tte hier auf die die Functionsstorungen vermehrende Erregung hinge- 
wiesen werden miissen, die die aphatischen Patienten oft erfasst, wenn man 
sie priift; ebenso auch noch anf die enorm rasch eintretende Ermudung dieser 
Kranken. 

Die Kapitel Aetiologie und pathologischeAnatomie sind vollst&ndig, greifen 
aber natiirlich vielfach in einander iiber. Bei der Aphasie in Folge otitischen 
Hirnabscesses wird Oppenlieim’s Name nicht einmal erw&hnt. Interessant 
sind die Angaben iiber Aphasie bei Raynaud’s Krankheit. Die Angaben 
iiber die Aphasie bei progressiver Paralyse sind sehr diirftig. 

Dass die Erziehung zum Wiedererlernen der Sprache bei Aphatischen 
nur selten gute Erfolge hat, ist auch des Ref. Erfahrung. Im Kapitel iiber 
die Testirfahigkeit schematisirt Collins zu sehr, indera er die subcorti- 
calen F&lle alle fur testirf&hig, die corticalen fiir unfahig erklftrt. Ein 
cortical motorisch Aphatischer, der versteht, was man von ihm will, kann 
testirfUhig sein, ein Worttauber wird es meist nicht sein; das ist des Ref. 
Anschauung und die der meisten Autoren, die sich friiher iiber diese Frage 
ausgesprochen haben. 

An vielen Stellen ist der Verf. recht weitl&ufig und bringt Sachen, die 
kaum in das Buch hereingehoren, so z. B. ausfiihrliche Auseinandersetzungen 
iiber die Physiologic der Farbenempfindungen oder der Tonempfindungen; 
hier macht er auch die falsche Angabe, dass die Hbrnerven sich total 
kreuzen. 

Alles in Allem bringt Collins’ Buch dem in der Aphasiefrage Be- 
wanderten manche Anregung, allerdings sehr h&ufig eine solche zum Wider- 
spruch. Dem, der in diese schwierige Materie erst eindringen will, mochte 
Ref. das Buch nicht empfehlen. L. Bruns. 
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